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АННОТАЦИЯ
Цель. Изучить профилактические мероприятия, направленные на факторы риска, влияющие на развитие хрони-
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ABSTRACT
Aim. To explore preventive measures aimed at risk factors that affect the development of chronic non-communicable 
diseases of people working in enterprises.
Materials and methods. The study was based on questionnaires completed by employers and leaders of trade union 
organizations.
Results. Forms of preventive measures and incentives were suggested for employers to encourage workers to form and 
be committed to a healthy lifestyle.
Conclusion. Implementing of preventive actions used in enterprises to promote and preserve health of people working in 
the territories of the South and North Caucasian FD is only possible when the employers and managers of the trade union 
organization have a responsible attitude to this issue.
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Введение
Проблема укрепления здоровья трудоспо-

собного населения России стоит сегодня крайне 
остро. Это связано с тем, что на эту группу насе-
ления идет большая экономическая нагрузка за 
счет детского населения, учащейся молодежи и 
неработающих пенсионеров.

Исходя из того, что здоровье является главной 
ценностью и необходимым условием полноцен-
ной жизни каждого человека, то его обеспечение 
требует комплексного подхода, в первую очередь 
для работающего населения. Для практической 
реализации такого подхода необходимо, прежде 
всего, наличие соответствующих лиц и структур, 
обеспечивающих создание условий для сохране-
ния и укрепления здоровья работающих [1].

Одним из важнейших направлений необходи-
мо считать повышение эффективности и качества 
медицинского обслуживания работающих, что в 
условиях недостаточного финансирования здра-
воохранения возможно путем улучшения имею-
щейся лечебно-профилактической базы в крупных 
организациях и усиления профилактической дея-
тельности работодателей и профсоюзов [2].

В настоящее время в России государство ис-
пользует довольно узкий набор мер, призванных 
стимулировать предприятия и организации к реа-
лизации программ укрепления и сохранения здо-

ровья работающих [3, 4]. При этом недооценива-
ется потенциал работодателей в формировании 
образа жизни работающих. Для усиления этого на-
правления в 2016 г. в Правительстве Российской 
Федерации создана Межведомственная рабочая 
группа по разработке системы социально-эконо-
мической мотивации граждан и работодателей к 
сохранению и укреплению здоровья населения.

До настоящего времени состоянию профилак-
тического направления на российских предприя-
тиях уделяется недостаточно внимания. В связи 
с этим руководству предприятий и профсоюзным 
организациям необходимо уделить особое внима-
ние укреплению и сохранению здоровья работаю-
щих и сделать так, чтобы каждый сотрудник стал 
приверженцем здорового образа жизни [5].

Цель исследования: изучить профилактические 
мероприятия, направленные на факторы риска, вли-
яющие на развитие хронических неинфекционных 
заболеваний работающих на предприятиях Южного 
и Северо-Кавказского федеральных округов.

Материалы и методы
Исследование проводилось на основании ан-

кет, заполненных работодателями и руководителя-
ми профсоюзных организаций. Основные вопросы 
касались роли руководителей предприятий и про-
фсоюзов в применении здоровье сберегающих 

Таблица 1 / Table 1
Характеристика предприятий, участвовавших в опросе

Characteristics of enterprises participating in the study
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Южный ФО 92 35 14 14 2 27
Республика Адыгея 23 1 2 10 - 10
Республика Калмыкия - - - - - -
Республика Крым 1 1 - - - -
Краснодарский край 30 12 11 4 - 3
Астраханская область 3 1 - - - 2
Волгоградская область 26 15 1 - 2 8
Ростовская область 9 5 - - - 4
Г. Севастополь - - - - - -
Северо-Кавказский ФО 43 34 3 1 1 5
Республика Дагестан 8 7 - - 1 -
Республика Ингушетия - - - - - -
Кабардино-Балкарская 
республика 6 2 2 - - 3

Карачаево-Черкесская 
республика 23 21 1 1 - -

Республика Северная 
Осетия (Алания) - - - - - -

Чеченская республика 1 - - - - 1
Ставропольский край 5 4 - - - 1
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технологий, в том числе через влияние на пове-
денческие факторы риска.

Изучались: политика в области укрепления 
здоровья работников и наличие корпоративной 
программы, финансирование мероприятий по 
укреплению и сохранению здоровья. Среди изу-
чаемых вопросов основными являлись: организа-
ция здорового питания, повышение двигательной 
активности, профилактика табакокурения и упо-
требления алкоголя и др., а также участие в меро-
приятиях по укреплению и сохранению здоровья 
населения, проводимых на территории располо-
жения предприятия.

Результаты и обсуждение
Были получены сведения от 92 организаций 

Южного федерального округа (ЮФО), из них по 
виду деятельности: 35(38%) – промышленных 
предприятий, 14(15%) – занимающихся сельско-
хозяйственной деятельностью и животноводством, 
14(15%) – организаций медицинской и образова-
тельной сферы, 2(2%) – научно-исследовательских 
института и научно-производственных объедине-
ния, 27(29%) – предприятий непроизводственной 
сферы (управление, сфера ЖКХ, транспорт, энер-
госнабжение, информационные технологии, связь, 
торговля и т.п.). От Республики Калмыкия и г. Сева-
стополя информация не получена.

От предприятий Северо-Кавказского феде-
рального округа (СКФО) поступило 43 анкеты, из 
которых по виду деятельности: 34(79%) – про-
мышленных, 3(9%) – занимающихся сельскохо-
зяйственной деятельностью и животноводством, 
1(3%) организация медицинской сферы, 1(3%) 

научно-исследовательский институт, 5(15%) пред-
приятий непроизводственной сферы (управление, 
сфера ЖКХ, транспорт, энергоснабжение, инфор-
мационные технологии, связь, торговля и т.п.). От 
Республик Ингушетия и Северная Осетия (Ала-
ния) информация не получена (табл. 1).

По числу работающих лиц предприятия были 
разделены на 4 группы. Сведения, предоставлен-
ные ЮФО, распределялись следующим образом: 
до 100 сотрудников – 18 (20%) организаций, от 100 
до 500 человек – 40 (43%) предприятий, от 500 до 
1000 – 17 (19%) и более 1000 работников – 17 
(19%). Данные СКФО такие: до 100 сотрудников – 
12 (28%) организаций, от 100 до 500 человек – 15 
(35%) предприятий, от 500 до 1000 – 10 (23%) и 
более 1000 работников – 6 (14%).

При анализе наличия профсоюзной организа-
ции на предприятиях выявлено: профсоюз суще-
ствует в 52 из 92 (57%) предприятий ЮФО и в 15 
из 43 (35%) предприятий СКФО, предоставивших 
сведения. В основном это предприятия, насчиты-
вающие более 500 сотрудников (табл. 2).

В качестве примера в таблице 3приведены не-
которые направления деятельности профсоюз-
ных организаций отдельных предприятий ЮФО и 
СКФО.

Как было выявлено на малых предприятиях 
(число сотрудников менее 100 человек) здоровье 
корректирующие программы отсутствуют. Все про-
филактические мероприятия в таких организаци-
ях осуществляются силами инициативных групп. В 
то время как на крупных и средних предприятиях 
разрабатывается и реализуется корпоративная 
программа укрепления и сохранения здоровья 

Таблица 2 / Table 2
Наличие профсоюзной организации на предприятиях, участвовавших в опросе

Functioning of a Trade Union organization at enterprises participating in the study

Субъект РФ
Число 

поступивших 
анкет

Наличие 
профсоюзной 
организации

Число работников (человек)

До 100 100 – 500 500 – 
1000

Более 
1000

Южный ФО 92 52 4 16 14 13
Республика Адыгея 23 9 4 4 1 -
Республика Калмыкия - - - - - -
Республика Крым 1 1 - - - 1
Краснодарский край 30 22 - 9 8 5
Астраханская область 3 3 - - 1 2
Волгоградская область 26 11 - 5 3 3
Ростовская область 9 6 - 2 2 2
Г. Севастополь - - - - - -
Северо-Кавказский ФО 43 15 1 3 6 5
Республика Дагестан 8 4 - - 2 2
Республика Ингушетия - - - - - -
Кабардино-Балкарская 
республика 6 4 - 2 2 -

Карачаево-Черкесская 
республика 23 1 - 1 - -

Республика Северная 
Осетия (Алания) - - - - - -

Чеченская республика 1 1 1 - - -
Ставропольский край 5 5 - - 2 3
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работающих, которая направлена на создание и 
улучшение условий для формирования среди ра-
ботающих здорового образа жизни и проводится 
совместно руководством предприятия и профсо-
юзной организацией.

Неотъемлемой частью выполнения профилакти-
ческой программы на предприятии является меди-
цинская служба (медицинский кабинет, медсанчасть, 
поликлиническое отделение, медцентр). Из предо-

ставивших анкеты 92 предприятий ЮФО на 46 (50%) 
медицинское обслуживание сотрудников осущест-
вляется в медицинском кабинете или здравпункте, 
в 4 (4%) организациях имеется поликлиническое от-
деление или медсанчасть. Отсутствует медицинская 
служба на 42 (46%) предприятиях. В СКФО на 26 
(61%) предприятиях медицинское обслуживание со-
трудников осуществляется в медицинском кабинете 
или здравпункте, в 5 (12%) имеется поликлиническое 

Таблица 3 / Table 3
Деятельность профсоюзных организаций в отдельных предприятиях 

Южного и Северо-Кавказского ФО
Functioning of Trade Union organizations at certain enterprises in Southern 

and North Caucasian Federal Districts
Название предприятия Направления деятельности профсоюза

ООО «ЕвроХим-БМУ» Краснодарский край
Участие в специальной оценке условий труда, 
выявление и содействие устранению вредных 

производственных условий труда

ООО «Афипский НПЗ» Краснодарский край

Организация работы Молодежного совета, 
обеспечение доступности санаторно-курортного 

лечения и/или отдыха работников и членов их семей, 
участие в организации и проведении спортивных 

мероприятий
АО «Агрокомплекс» 
им. Н.И. Ткачева Краснодарский край

Оплата 50% стоимости санаторно-курортного лечения 
для работников, имеющих группу инвалидности

ООО «Газпром добыча Краснодар» Разработка, утверждение и выполнение программы 
производственного контроля на здравпунктах

ООО «ПК «Новочеркасский 
электровозостроительный завод» 
Ростовская область

Выделение средств на проведение досуговых 
мероприятий на летний оздоровительный сезон 

на Базе отдыха, наличие в штате профсоюза тренеров 
по некоторым видам спорта для профессиональных 

занятий с работниками и членами их семей;
Разработана и применяется трехступенчатая система 

контроля мероприятий по охране труда;
Профком ежегодно проводит смотр на звание 
«Лучший уполномоченный по охране труда» 

с выплатой денежной премии;
За счет средств профкома проводятся мероприятия, 

направленные на улучшение благоприятной 
обстановки в коллективах, повышения культурного 

уровня

АО «Алюминий Металлург Рус» Ростовская область 

Создан Совет коллектива по физической культуре 
(Совет КФК), в состав которого входят: директор 

по персоналу, председатель профкома, инструктор 
профкома по спортивно-оздоровительной работе, 

руководители структурных подразделений, физорги 
цехов. Советом утверждается смета расходов 

на спортивно-оздоровительную работу (ежегодно), 
календарь проведения мероприятий, расписание 

работы спортивных секций и т.п.

ПАО «Ростелеком» (Астраханская область)

Разработана программа производственного 
контроля, проводятся инструментальные измерения, 

с целью выявления на рабочих местах вредных 
производственных факторов, разработаны 
мероприятия по улучшения условий труда;

В установленные сроки (1 раз в 5 лет) проводится 
специальная оценка рабочих мест по условиям труда;

ОГК-2 Ставропольская ГРЭС Предоставление абонементов в бассейн 
и тренажерный зал

АО ДНИИ «Волна» (Республика Дагестан)
Ежегодное планирование мероприятий 

по профилактике, укреплению и сохранению здоровья 
работников за счет средств предприятия
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отделение или медсанчасть. Отсутствует медицин-
ская служба на 12 (28%) предприятиях (табл. 4).

Наличие и вид медицинской службы зависит от 
размера предприятия. По предоставленным све-
дениям на крупных предприятиях (число работни-
ков более 1000 человек) обычно имеется поликли-
ническое отделение, медсанчасть или медицин-
ский центр, но в большинстве случаев медслуж-
ба представлена кабинетом или здравпунктом. 
Отсутствует медицинская служба в основном на 
мелких предприятиях (до 100 человек).

В таблице 5 представлена реализация профи-
лактических мероприятий как на самом предприя-
тии, так и на муниципальном уровне (территории 
расположения предприятия) – участие в програм-
ме развития физической культуры и спорта, по-
вышения эффективности молодежной политики и 
формирования здорового образа жизни.

Следует отметить, что финансирование, по 
предоставленным сведениям, осуществляется из 
двух источников: из прибыли предприятия и взно-
сов профсоюзной организации (при ее наличии).

Помимо организации питания и мероприятий, 
направленных на повышение физической актив-
ности и организацию спортивного досуга к основ-
ным профилактическим направлениям, реали-
зующимся на предприятиях необходимо отнести 
мероприятия, направленные на снижение пове-
денческих факторов риска (отказ от курения, упо-
требления алкоголя):

- запрет курения на рабочих местах;
- оборудование специальных мест для курения 

в соответствии с ФЗ № 15-ФЗ от 23.02.2013г.;
- оформление стендов комплектами наглядных 

материалов о вреде курения;
- запрет употребления спиртосодержащих напит-

ков на территории предприятия (при появлении на 
работе в состоянии алкогольного опьянения – сни-
жение размера переменной части заработной пла-
ты на 100% (НАО «Каневское ДРСУ» Краснодарский 
край), установка алкотестеров на проходных (ООО 
«Камышинский ЗБИ» Волгоградская область);

- проведение радиолекториев и бесед;
- информирование сотрудников при приеме на 

работу о правилах внутреннего трудового распо-
рядка и запрете употребления алкоголя на пред-
приятии.

Пропаганда ЗОЖ и профилактика ХНИЗ прово-
дится в следующих формах:

- проведение лекций и бесед, агитация в кор-
поративных СМИ, радиолектории, оформление 
тематических стендов;

- участие в массовых акциях, посвященных 
Дням здоровья;

- организация летнего оздоровительного от-
дыха для членов семей работников предприятий 
(предоставление 100% оплаты пятидневного от-
дыха на черноморском побережье каждому со-
труднику ежегодно (ООО «СХП «Дмитриевское» 
Краснодарский край));

- информационно-разъяснительная работа в 
рамках внутриколлективных семинаров (сотруд-
ничество с ЦМП – проведение для сотрудников 
мероприятий в рамках программы «Здоровье на 

Таблица 4 / Table 4
Характеристика медицинской службы, представленной на предприятиях

Characteristics of healthcare service at enterprises

Субъект РФ
Число 

поступивших 
анкет

Вид медицинской службы
Медицинский 

кабинет, 
здравпункт

Поликлиническое 
отделение,

медсанчасть

Медицинский 
центр

Южный ФО 92 46 4 0
Республика Адыгея 23 6 – –
Республика Калмыкия – – – –
Республика Крым 1 1 – –
Краснодарский край 30 20 2 –
Астраханская область 3 4 – –
Волгоградская область 26 10 2 –
Ростовская область 9 5 – –
Г. Севастополь – – – –
Северо–КавказскийФО 43 26 5 0
Республика Дагестан 8 2 3 –
Республика Ингушетия – – – –
Кабардино–Балкарская 
республика 6 1 – –

Карачаево–Черкесская 
республика 23 16 1 –

Республика Северная 
Осетия (Алания) – – – –

Чеченская республика 1 – – –
Ставропольский край 5 7 1 –
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Таблица 5 / Table 5

Профилактические направления, реализуемые на предприятиях
Preventive measures taken at enterprises

Перечень мероприятий  

Ра
ци

он
ал

ьн
ое

 п
ит

ан
ие Открытие столовых, буфетов и др. пунктов 

питания на территории;
Организация комнат для приема пищи 
в удаленных от основной территории 

предприятия производственных 
подразделениях;

Применение стимулирующих мер 
(снижение цены, дотация на питание, 

предоставление льгот) 

Предоставление б/п талонов на питание в месяц 
соблюдения поста в честь праздника Ураза-Байрам 

(АО «Каспийский завод листового стекла» 
Р. Дагестан);

Льготная стоимость талонов: обед – 40 руб., 
ужин – б/п, в жаркий период – минеральная вода б/п 

(АО «Агрокомплекс» 
им. Н.И. Ткачева Краснодарский край)

Б/п питание 
(ООО «Лебяжье-Чепигинское» АО «АР Картон», 

ООО «Нестле Кубань» Краснодарский край);
Частичная компенсация стоимости питания 

(ЗАО «Александрия», ООО «Афипский 
НПЗ» Краснодарский край, ООО «Лукойл-

Нижневолжскнефть» Астраханская область, 
ООО «Ашан», ООО «Лента», ООО «Метро Кэш 

энд Керри», ООО «Зиракс», ООО «КЗСМИ», ОАО 
«Хоперская упаковка» Волгоградская область, 
ОП «Группа Черекских ГЭС» КБР, ООО «ЗАО 

«Мушарака» Р. Дагестан)

Ф
из

ич
ес

ка
я 

ак
ти

вн
ос

ть

Занятия в тренажерном зале, теннис, 
настольный теннис, плавание;

Участие в муниципальных мероприятиях 
по сдаче норм ГТО;

Командообразующие игры на стадионах, 
открытые турниры по различным видам спорта;

Проведение спортивных праздников и 
спартакиад с участием трудовых коллективов;
Участие в ежегодных открытых всероссийских 

спортивных мероприятиях 
(«Лыжня России», забег «Кросс нации» и др.);

Проведение турниров по различным 
видам спорта

Организация туристических мероприятий 
(походы, слеты)

Спартакиада по 14 видам спорта и выполнение 
комплекса ГТО 

(ООО «ПК «Новочеркасский 
электровозостроительный завод» 

Ростовская область);
Ежегодная заводская спартакиада по 11 видам 
спорта. С ноября по июль каждого года. Пять 

заводских турниров по волейболу в течение года. 
(ОАО «НЭВЗ» Ростовская область, АО «Алюминий 

Металлург Рус» Ростовская область);
Ежегодная спартакиада трудовых коллективов 
(ООО «ЕвроХим-БМУ», ООО «Афипский НПЗ» 

Краснодарский край, ООО «Лента», ООО «Зиракс», 
ОАО «Газэнергосервис» завод «Ротор», ООО 

«Камышинский опытный завод» Волгоградская 
область, АО «Невинномысский АЗОТ», ООО 
«РН-Ставропольнефтегаз», АО «Энергомер» 

Ставропольский край, ОП «Группа Черекских ГЭС» 
КБР, АО «Каспийский завод листового стекла» 

Р. Дагестан, РГБУЗ «МЧС» КЧР;
Ежегодные городские соревнования по легкой 
атлетике, гребле на байдарках типа «Дракон», 

волейболу, футболу 
(АО «Атоммашэкспорт» Ростовская область);

Командные соревнования по силовому 
многоборью среди мужчин, посвященные 

Дню защитника Отечества
(АО «Алюминий Металлург Рус» Ростовская область);

Научно-спортивная конференция 1 раз в год 
(ОАО НИИ гидросвязи «Штиль» Волгоградская 

область, АО «ПК «Ахтуба»), 
Спартакиада Союза машиностроителей;

Проведение соревнований по футболу среди 
подразделений (АО «Терекалмаз» КБР)
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рабочем месте», «Шаг к здоровью – шаг к успеху» 
(ПАО Сбербанк Астраханская область));

- проведение акций, направленных на выявле-
ние и борьбу с факторами риска ХНИЗ (програм-
ма по укреплению здоровья и профилактике неин-
фекционных заболеваний персонала «Молоко на 
предприятии» (ООО «ЕвроХим-БМУ» Краснодар-
ский край));

- проведение Весенней социальной программы 
«Месяц здоровья» – выдача работникам фруктов 
(ОАО «Камышинский опытный завод» Волгоград-
ская область);

- создание информационно-пропагандистской 
системы, направленной на повышение уровня 
знаний всех категорий работников о влиянии не-
гативных факторов (в т.ч. производственных) на 
здоровье (информационно-статистический мо-
ниторинг состояния здоровья работников (ООО 
«Газпром добыча Краснодар»));

- проведение периодических медосмотров;
- проведение лечебно-оздоровительных меро-

приятий в санаториях;
- пропаганда профилактических мероприятий в 

корпоративных СМИ, издание буклетов и темати-
ческих листовок;

- проведение тренингов профилактики эмоцио-
нального и профессионального выгорания и меро-
приятий, направленных на борьбу со стрессом на 
работе (организованы мастер-классы по оригами 
и косоплетению (ПАО «Ростелеком» Астраханская 
область)), силами заводского Дворца культуры в 
красных уголках в подразделениях проводятся му-
зыкальные журналы «В рабочий полдень» (ООО 
«ПК «Новочеркасский электровозостроительный 
завод» Ростовская область);

- внедрение технологий, улучшающих условия 
труда.

Одной из форм профилактической работы, в 
частности в Чеченской республике, является орга-
низация на предприятиях и в учреждениях «Школ 
здоровья на рабочем месте», в рамках которых 
специалистами медицинских организаций и цен-
тров здоровья проводится бесплатное комплексное 
обследование, а также групповое консультирование 
по вопросам сохранения и укрепления здоровья. 
Методический материал для проведения «Школ 
здоровья» разработан и предоставлен ГКУ «Респу-
бликанским центром медицинской профилактики» 
(в 2017 г. участниками стали: АО «Чеченгаз», ООО 
«РН-Бурение», АО «Чеченэнерго» ГГЭС).

Для стимулирования и формирования привер-
женности работников к здоровому образу жизни 
работодателями используются следующие формы 
поощрения:

- материальное стимулирование для некуря-
щих и бросивших курить(в ОАО «Хоперская упа-
ковка» (Волгоградская область) с 2016 г. прово-
дится ежемесячное премирование работников в 
размере 600 р.);

- действие Положения о премировании, в кото-

ром прописано лишение премии на 50% в случае 
курения в неположенном месте (при повторном 
нарушении – на 100%) (ООО «ПК «Новочеркас-
ский электровозостроительный завод» Ростовская 
область);

- частичная компенсация затрат на абонемен-
ты в фитнес-клубы и бассейны (ОП «Группа Че-
рекских ГЭС» КБР);

- предоставление дополнительно отпуска за 
отсутствие листка нетрудоспособности в течение 
календарного года (АО «Волжский Оргсинтез» 
Волгоградская область);

- премирование работников, принимающих 
активное участие в спортивной жизни предприя-
тия (ООО «Афипский НПЗ» Краснодарский край, 
МУП «Теплоснабжение г. Фролово» Волгоградская 
область, АО «Атоммашэкспорт» Ростовская об-
ласть, ОАО «Камышинский опытный завод» Вол-
гоградская область, АО «Невинномысский АЗОТ» 
Ставропольский край), победители Спартакиады 
ГраФит приглашаются на корпоративный праздник 
– День металлурга. Им вручаются кубки и ценные 
призы (ОАО «НЭВЗ» Ростовская область);

- предоставление бесплатных путевок на сана-
торно-курортное лечение (за счет средств ФСС и 
средств предприятия (ООО «Зиракс» Волгоград-
ская область);

Как уже отмечалось выше, на муниципальном 
уровне (на территории расположения предприя-
тия) также реализуется ряд профилактических ме-
роприятий, пользу от которых, помимо работников 
самого предприятия, получают и жители данной 
территории. Из предоставленных данных, можно 
выделить следующие: 

- организация службы охраны труда и окружа-
ющей среды (СОТиОС), в состав которой входят: 
бюро по охране окружающей среды и лаборатория 
по контролю за сточными водами. Эти подразделе-
ния ежедневно проводят мониторинг экологической 
обстановки не только на предприятии, но и в приле-
гающем районе (ООО «ПК «Новочеркасский элек-
тровозостроительный завод» Ростовская область);

- реконструирование спортивной площадки (со-
временное резиновое покрытие, специальное шу-
мопоглощающее ограждение), оказание благотво-
рительной помощи хоккейной команде «Дончан-
ка», оказание благотворительной помощи город-
ской больнице, оплата ремонтных работ медицин-
ского оборудования, оказание помощи детскому 
реабилитационному центру адаптивно-верховой 
езды «Добрая лошадка» (АО «Атоммашэкспорт» 
Ростовская область);

- оказание помощи школам и детским садам в 
подготовке к учебному году, помощь в укреплении 
гребной базы ДЮСШ №2, приобретение ценных 
призов для награждения участников общегород-
ских соревнований (АО «Алюминий Металлург 
Рус» Ростовская область);

- проведение выставок рисунков и плакатов 
учащихся образовательных учреждений «Мы за 
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здоровый образ жизни» (МБУДО «Гиагинская дет-
ская школа искусств» Республика Адыгея);

- участие в территориальных программах по 
формированию ЗОЖ: «Забег добрых дел», «Зе-
леный марафон», помощь детскому футбольному 
клубу «Ротор», организация футбольных сорев-
нований для детских школ (ООО «Радеж» Волго-
градская область);

- выделение средств на спортивные мероприя-
тия и ремонт спортивных учреждений, выделение 
средств городским учреждениям здравоохранения 
на приобретение медицинской техники и ремонт 
помещений, строительство ледового катка, спор-
тивного центра «Олимп» (АО «Невинномысский 
АЗОТ» Ставропольский край);

- участие в организации и проведении акции 
«ОБЕРЕГАЙ» по очистке пойм рек совместно с ад-
министрацией МО и Минприроды КБР (ОП «Груп-
па Черекских ГЭС» КБР);

- участие в подпрограммах «Улучшение условий 
и охраны труда» на 2016-2020 гг. и «Содействие за-
нятости населения Кабардино-Балкарской респу-
блики» на 2013-2020 гг. (АО «Терекалмаз» КБР).

Важным моментом в укреплении здоровья как 
работающих, так и населения в целом, для всех 
регионов, является реализация Программы по раз-
витию здравоохранения, утвержденной губернато-
ром, в структуре которой существует подпрограмма 
по профилактике заболеваний и формированию 
здорового образа жизни, содержащая разделы по 
снижению основных факторов риска. Ранее ав-
торами была предложена схема взаимодействия 
профилактических структур региона и предприятий 
[6]. Стратегическим направлением в совершенство-
вании профилактической помощи на предприятиях 
является тесное общение (контакты) с центрами 
медицинской профилактики и центрами здоровья. 
Это будет способствовать обучению и работающих 
и администрации здоровому образу жизни.

Заключение
1.	 Реализация мер по укреплению и сохране-

нию здоровья лиц, работающих на предприятии, 
возможна лишь при ответственном отношении ру-
ководителя и профсоюзной организации к данной 
проблеме.

2.	 Практическая реализация политики охра-
ны и укрепления здоровья, работающих на пред-

приятии, невозможна без усиления дополнитель-
ного нормативно-правового регулирования внутри 
производственных взаимоотношений.

3.	 Эффективность профилактических мер по 
укреплению и сохранению здоровья работающих 
можно повысить через управление и контроль, 
осуществляемый профсоюзной организацией и 
медицинской службой предприятия.

4.	 В целях повышения знаний работодате-
лей в области современных профилактических 
технологий необходимо организовать школы об-
щественного здоровья.
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СТРЕССОУСТОЙЧИВОСТИ У ЛИЦ РАННЕГО ПОДРОСТКОВОГО 

ПЕРИОДА, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ 
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Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ
Цель. Изучить гендерные особенности антропометрических характеристик, определить среднее значение индекса 
стрессоустойчивости детей младшего подросткового возраста, проживающих на территории Краснодарского края 
и Кабардино-Балкарской республики
Материалы и методы. Собраны и подвергнуты статистическому анализу данные роста, веса, артериального дав-
ления и пульса 140 детей (70 девочек и 70 мальчиков) в возрасте 13,2±1,6 года, проживающих на территории 
Кабардино-Балкарской республики, а также 137 детей (70 мальчиков и 67 девочек) в возрасте 13,4±0,1 года, про-
живающих на территории Краснодарского края (Белореченский и Крымский районы). Должное число сердечных со-
кращений, площадь поверхности тела, уровень испытываемого стресса определяли по формулам, разработанным 
Ю.Р. Шейх-заде. Цифровой материал обработан методом вариационной статистики в рамках программы Microsoft 
Excel.
Результаты. Проведенный статистический анализ обнаружил, что у мальчиков тринадцатилетнего возраста, про-
живающих на территории КБР, по сравнению с жителями различных районов Краснодарского края выявлены бо-
лее низкие антропометрические параметры: масса тела (соответственно, 47,63±1,75 и 52,56±1,02 кг), площадь 
тела (соответственно, 14279,54±176,54 и 15109,95±181,67 см2), индекс массы тела (соответственно, 19,12±0,21 
и 20,43±0,30 у.е.). У девочек тринадцатилетнего возраста, проживающих на территории КБР, по сравнению с жи-
тельницами Краснодарского края выявлены более низкие физиологические параметры: ДЧСС (соответственно, 
68,31±0,54 и 70,78 ±0,39 мин-1), ИС (соответственно, 1,14±0,23 и 1,28±0,05 у.е.).
Заключение. Установлены гендерные различия антропометрических и физиологических параметров у детей ран-
него подросткового периода между заявленными регионами (Краснодарский край и КБР).

Ключевые слова: должное число сердечных сокращений, индекс стрессоустойчивости, младший подростко-
вый возраст.
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ABSTRACT
Aim. To find out gender features of anthropometric characteristics, to define average index value of stress resistance of 
young teenagers living on the territory of Krasnodar Krai and the Republic of Kabardino-Balkaria.
Materials and methods. Data on body height, weight, arterial blood pressure and pulse of 140 children (70 girls and 
70 boys) at the age of 13,2±1,6 years living in the Republic of Kabardino-Balkaria as well as 137 children (70 boys and 
67 girls) at the age of 13,4±0,1 year living on the territory of Krasnodar Krai (The Belorechensk and Crimean Districts) 
are collected and subjected to the statistical analysis. The appropriate number of heartbeat, total body area, the level of 
endured stress were determined by the formulas developed by Yu.R. Sheykh-Zade. Digital material is processed by the 
method of variation statistics in the Microsoft Excel program.
Results. The carried-out statistical analysis showed that anthropometric parameters are lower in thirteen-year old boys 
living in the Republic of Kabardino-Balkaria than in inhabitants of various parts of Krasnodar Krai: body weight (47,63±1,75 
and 52,56±1,02 kg respectively), body area (14279,54±176,54 and 15109,95±181,67 cm2 respectively), index of body 
weight (19,12±0,21 and 20,43±0,30 c.u. respectively). Girls at the age of thirteen living in the Republic of Kabardino-
Balkaria have lower physiological parameters in comparison with inhabitants of Krasnodar Krai: the appropriate number 
of heartbeat (68,31±0,54 and 70,78 ±0,39 min-1 respectively), stress resistance index (1,14±0,23 and 1,28±0,05 c.u. 
respectively).
Conclusion. Gender differences of anthropometric and physiological parameters in children of the early teenage period 
between the stated regions (Krasnodar Krai and the Republic of Kabardino-Balkaria) are determined.

Keywords: the appropriate number of heartbeat, stress resistance index, younger teens

Введение
В подростковом возрасте происходят бурный 

рост, психофизиологическая перестройка, функ-
циональная дифференцировка всех систем ор-
ганизма. Любой фактор окружающей среды, воз-
действующий на индивида данного возрастного 
периода, может оказать большое влияние на его 
развитие и повлечь за собой определенные по-
следствия [1]. 

 Результаты антропометрии будут служить ба-
зой для комплексного подхода в работе лечебных 
учреждений, направленной на профилактику па-
тологических изменений с ориентированностью 
на определенного человека в соответствии с ин-
дивидуальными особенностями его метаболизма, 
с уровнем его физического развития [2]. Показа-
тели длины и массы тела являются фундаментом 
скрининг-оценки физического состояния детской 
популяции и важнейшими характеристиками мор-
фофункционального статуса человека на протя-
жении всей его жизни [3]. На современном этапе 
изучение соматометрических характеристик со-
средоточено на выявлении территориальных от-
личий антропометрических показателей в масшта-
бах как страны в целом, так и ее областей и краев. 
Данные усилия направлены на определение спец-
ифических, для проживающего на определенной 
территории населения, особенностей физическо-
го развития и строения тела [4].

Сбор антропометрических данных, а также 
определение некоторых физиологических параме-
тров подростков, жителей Кабардино-Балкарской 
республики (КБР) и Краснодарского края, необхо-
дим для сравнения показателей, опосредованно 
отражающих качество общественного здоровья и 
благополучия исследуемых регионов [5].

 Исследуемый возрастной интервал также яв-
ляется наиболее перспективным и доступным в 
плане установки морфометрических диагностиче-

ских критериев нормы и патологии, а также раз-
работки эффективных мер профилактики возмож-
ных отклонений [6].

Цель исследования: изучить соматометриче-
ские характеристики, ориентированные на уста-
новление региональных отличий антропометриче-
ских показателей в масштабах области, края для 
выявления этнических и территориально-эколо-
гически обусловленных особенностей строения 
тела человека.

Материалы и методы
Обследуемых разделили на группы согласно 

возрастной классификации, принятой Междуна-
родным симпозиумом по возрастной периодиза-
ции (1965 г.), где подростковый период у мальчи-
ков − с 13 до 16 лет, у девочек − с 12 до 15 лет. 
Статистическому анализу в ходе данного исследо-
вания были подвергнуты собранные нами данные 
роста, веса, артериального давления и пульса 
140 детей (70 девочек и 70 мальчиков) в возрас-
те 13,2±1,6 года, проживающих на территории 
Кабардино-Балкарской республики (КБР), а также 
137 детей (70 мальчиков и 67 девочек) в возрасте 
13,4±0,1 года, проживающих на территории Крас-
нодарского края (Белореченский и Крымский рай-
оны). 

Вычисление должного числа сердечных со-
кращений (ДЧСС) производилось по форму-
ле Шейх-Заде Ю.Р., 2012 г. (свидетельство 
№2187247): ДЧСС=48(Н/M)1/3 [7]. Площадь поверх-
ности тела определялась по формуле: S=d(HM)1/2 

[8], индекс массы тела ИМТ1=М/H2, у.e [9]. Опреде-
лен уровень стресса, испытываемого подростками 
(ИС, у.е.) по формуле Шейх-Заде Ю.Р. (свидетель-
ство на патент №2147831): ИС= f·ПАД·M·1/3К, где 
К − нормирующий коэффициент, составляющий 
для девочек и мальчиков, соответственно, 0,9357 
10-4 и 0,8244 10-4; ИС − уровень испытываемого 
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стресса, у.е.; ПАД − пульсовое артериальное дав-
ление, мм рт. ст.; f − частота сердечных сокраще-
ний, мин-1; М − масса тела, кг. Значения индекса 
стрессоустойчивости не превышающие 1,12 у.е. 
свидетельствуют о нормальном уровне стресса в 
состоянии покоя, а показатели стрессоустойчиво-
сти, превышающие значение 1,12 у.е. говорят об 
увеличении уровня испытываемого стресса. 

Результаты и обсуждение
В связи с морфологическими, гормональны-

ми и эмоциональными сдвигами в подростковом 
периоде высока вероятность отклонений в пока-
зателях здоровья. Подростковый период харак-
теризуется скачком продольного размера тела: 
происходит ростовой сдвиг (пубертатный скачок); 

существенно нарастает масса тела. Подрост-
ковый кризис происходит в тринадцатилетнем 
возрасте [10, 11]. Проведенный статистический 
анализ (табл.) обнаружил, что у мальчиков три-
надцатилетнего возраста, проживающих на терри-
тории КБР, по сравнению с жителями различных 
районов Краснодарского края выявлены более 
низкие антропометрические параметры: масса 
тела (соответственно, 47,63±1,75 и 52,56±1,02 кг), 
площадь тела (соответственно, 14279,54±176,54 
и 15109,95±181,67 см2), индекс массы тела (соот-
ветственно, 19,12±0,21 и 20,43±0,30 у.е.). У дево-
чек тринадцатилетнего возраста, проживающих 
на территории КБР, по сравнению с жительницами 
Краснодарского края, выявлены более низкие фи-
зиологические параметры: ДЧСС (соответственно, 
68,31±0,54 и 70,78 ±0,39 мин-1), ИС (соответствен-
но, 1,14±0,23 и 1,28±0,05 у.е.).

Половые различия в развитии детей состоят 
не только в более раннем ускорении роста и по-
явлении признаков полового созревания у дево-
чек, по сравнению с мальчиками, но и в составе 
тела и функциональных показателях [10]. У маль-
чиков в пубертатном периоде в большей степени 
нарастает масса скелета и мускулатуры, благода-
ря чему у них развивается большая физическая 
сила, становятся крупнее сердце и легкие, повы-
шается систолическое артериальное давление и 
уменьшается частота сердечных сокращений [1]. 
Выявление различий антропометрических и фи-
зиологических параметров у детей раннего под-
росткового периода, постоянно проживающих на 
территории Краснодарского края и КБР, связано со 
средовыми факторами и генетической детермини-
рованностью. Адаптивные признаки, существен-
но различаются у населения разных климато-ге-
ографических областей [12]. В специфических  

Таблица / Table
Сравнительная оценка антропометрических показателей  

и физиологических параметров детей раннего подросткового возраста
Comparative assessment of anthropometric indicators and physiological parameters 

of early adolescents

Показатели

Мальчики Девочки

Краснодарский 
край
n=70

Кабардино-Бал-
кария
n=70

Достовер-
ность, t

Краснодарский 
край
n=67

Кабардино-Бал-
кария
n=70

Достовер-
ность, t

Возраст 13,4±0,1 13,0±1,2 − 13,4±0,1 13,0±1,7 −
Р, см 160,24±1,10 158,15±0,97 1,4 155,84±0,96 157,72±1,2 1,2
М, кг 52,56±1,02 47,63±1,75 2,4* 49,34±0,99 49,31±1,21 0,02

S,
см2 15109,95±181,67 14279,54±176,54 3,3* 14532,94±183,34 14514,65±180,22 0,07

ИМТ1 20,43±0,30 19,12±0,21 3,4* 20,21±0,27 19,84±0,13 1,23
ДЧСС
мин-1 69,92±0,36 69,08±0,52 1,3 70,78 ±0,39 68,31±0,54 3,7*

ИС у.е 1,19±0,04 1,13±0,22 0,3 1,28±0,05 1,14±0,23 2,3*

Примечание: * − достоверность различия между показателями в исследуемых группах.

15109,95

14279,54

14532,94
14514,65

13800
14000
14200
14400
14600
14800
15000
15200

Мальчики Девочки

 Площадь тела, см²

Краснодарский край
Кабардино - Балкария

Рис. 1. Различие показателей площади тела у лиц ран-
него подросткового периода.

Fig. 1. Difference between indicators of the body area of 
early adolescents.



18

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

экологических условиях отбором поддерживают-
ся те генные комплексы, которые в наибольшей 
степени отвечают требованиям конкретной среды  
[13, 14].

Заключение
1. Установлены гендерные различия антропо-

метрических и физиологических параметров у де-
тей раннего подросткового периода между заяв-
ленными регионами (Краснодарский край и КБР).

2. У мальчиков раннего подросткового периода, 
проживающих на территории КБР (по сравнению с 
жителями Краснодарского края), выявлены более 
низкие антропометрические параметры (массы, 
площади, индекса массы тела).

В данной группе достоверных различий по ин-
дексу стрессоустойчивости не выявлено.

3. У девочек раннего подросткового периода, 
проживающих на территории КБР (по сравнению 
с жительницами Краснодарского края), выявлены 
более низкие физиологические параметры (долж-
ного числа сердечных сокращений).

Индекс стрессоустойчивости в группе девочек 
достоверно выше у жительниц Краснодарского 
края.
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Fig. 3. Difference between stress resistance indexes of early 
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УДК: 616.857-036:615.814.1								        ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Л. Н. БЕЛИМОВА, В. А. БАЛЯЗИН

ВЛИЯНИЕ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛЬЮ НАПРЯЖЕНИЯ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, пер. Нахичеванский, д. 29, Ростов-на-Дону, Россия, 344022.

АННОТАЦИЯ
Цель. Оценка влияния на качество жизни пациентов с хронической головной болью напряжения (ХГБН) примене-
ния рефлексотерапевтического метода лечения наряду со стандартной медикаментозной терапией.
Материалы и методы. Объектом клинического исследования послужили 95 пациентов (16 мужчин и 79 женщин) 
с верифицированным диагнозом ХГБН. Пациенты разделены на 2 клинические группы. Пациенты 1-й группы полу-
чали амитриптилин 35-70 мг/сут и толперизон 450 мг/сут. Пациенты 2-й группы получали 2-4 курса инъекционной 
рефлексотерапии по предложенной методике. Интенсивность головной боли (ГБ) определялась при помощи визу-
альной аналоговой шкалы (ВАШ). Для оценки качества жизни использовался опросник SF-36.
Результаты. В обеих клинических группах определялось снижение показателей качества жизни по всем шкалам за 
исключением физического функционирования (PF). Все пациенты положительно оценивали результаты проведенно-
го лечения. Интенсивность ГБ по шкале ВАШ снизилась в 1-й группе до 1,7±0,78 баллов (p<0,05), а во 2-й группе до 
1,65±0,79 баллов (p<0,05). В результате лечения отмечено достоверное увеличение всех показателей качества жиз-
ни, кроме социального функционирования (SF). Данный показатель в обеих группах значимо не отличался (p>0,05).
Заключение. ХГБН значительно отражается на физическом и психологическом компонентах здоровья пациентов. 
Полученные результаты исследования показали перспективность использования инъекционной рефлексотерапии 
в лечении пациентов с ХГБН.
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ABSTRACT
Aim. To estimate the effect of reflexotherapy and standard pharmacological therapy on quality of life in patients with 
chronic tension-type headache (CTTH).
Materials and methods. 95 patients (16 men and 79 women) with CTTH have been taken as the object of research. All 
patients were divided into two clinical groups. Patients of group 1 received amitriptyline 35-70 mg/day and tolperisone 
450 mg/day. Patients of group 2 were assigned to 2-4 courses of injecting reflexotherapy according to the suggested 
methodology. The intensity of headache was assessed on the basis of scores on the Visual Analogous Scale (VAS). The 
quality of life was evaluated in all the patients with the aid of the SF-36 survey.
Results. In both clinical groups there was decrease in quality of life in all scales except physical function (PF). All patients 
positively evaluated the results of the treatment. The intensity of pain reduced to 1,7±0,78 points (p<0,05) in the 1st group 
and 1,65±0,79 (p<0,05) in the 2nd group. As a result of the treatment, quality of life improved significantly in all scales 
except social function (SF). This index didn't statistically differ in both groups (p>0,05).
Conclusion. CTTH significantly affect physical and mental components of patients’ health. The results obtained from the 
study showed the potential use of injecting reflexotherapy as treatment for CTTH.

Keywords: chronic tension-type headache, injecting reflexotherapy, quality of life
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Введение
Головная боль напряжения (ГБН) является са-

мой распространенной формой первичной ГБ в 
целом, но, как это ни парадоксально, наименее 
изученной ее формой [1]. По оценкам ВОЗ, на про-
тяжении последнего года, почти половина взрос-
лых людей испытывали ГБ, по меньшей мере один 
раз, а регулярные ГБ ассоциируются с личным и 
общественным бременем боли, инвалидностью, 
сниженным качеством жизни и финансовыми рас-
ходами [2]. Приступы ГБ, а часто и страх в ожида-
нии следующего приступа, оказывают негативное 
воздействие на семейную и общественную жизнь, 
а также на трудовую деятельность [2].

Лечение ГБН включает в себя купирование бо-
левых эпизодов и профилактическое лечение по-
средством медикаментозной терапии приступов, 
превентивного фармакологического и немедика-
ментозного вмешательства [3, 4]. Интересно, что 
пациенты с хроническими ГБ склонны использо-
вать различные немедикаментозные методы, так 
же как и пациенты с другими хроническими бо-
лями [5]. Это, в свою очередь, решает целый ряд 
проблем связанных с применением лекарствен-
ной терапии (аллергические реакции, неперено-
симость лекарственных средств, привыкание к 
анальгетикам и психотропным препаратам, разви-
тие лекарственного абузуса).

В настоящее время рефлексотерапия (РТ) пе-
решла из разряда эмпирических в разряд научно 
обоснованных лечебно-профилактических мето-
дов и интегрирована в систему здравоохранения 
большинства развитых стран мира [6]. В рекомен-
дациях Европейской федерации неврологических 
ассоциаций (EFNS), опубликованных в 2010 году, 
применение РТ у больных с ХГБН имеет уровень 
доказанности «C» [4]. Однако, РТ в своих вариан-
тах воздействия на биологически активные точки 
(БАТ) различна (иглорефлексотерапия, электро-
стимуляция БАТ, фармакопунктура, массаж и др.), 
как и выбор БАТ, что в свою очередь влияет на эф-
фективность метода. Этим обусловлено различ-
ное отношение авторов к действенности метода.

Цель исследования: оценить влияние на ка-
чество жизни пациентов с хронической головной 
болью напряжения (ХГБН) применения рефлексо-
терапевтического метода лечения наряду со стан-
дартной медикаментозной терапией.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 95 пациен-

тов (16 мужчин и 79 женщин) с ХГБН. Условиями 
включения пациентов в исследование служили 
соответствие установленного диагноза ХГБН ди-
агностическим критериям Международной клас-
сификации головной боли 3-го бета пересмотра 
(2013г.), а также отсутствие различных органиче-
ских заболеваний головного мозга, тяжелой со-
матической, неврологической и психиатрической 
патологии.

В ходе исследования методом адаптивной ран-
домизации все больные разделены на две группы: 
контрольную (1-я группа), лечение которых прово-
дилось посредством общепринятой медикамен-
тозной терапии (сочетание миорелаксанта с анти-
депрессантом) и основную (2-я группа), лечение 
которых осуществлялось с применением методики 
инъекционной рефлексотерапии. Исследование 
проводилось по согласованию с локальным неза-
висимым этическим комитетом (протокол заседа-
ния ЛНЭК №15/13 от 24.10.2013г.). Все пациенты 
были ознакомлены с информационным листком, 
и заполнили форму информированного согласия.

Группы были сопоставимы по демографиче-
скому и клиническому аспектам. В первую груп-
пу вошли 47 пациентов (40 женщин и 7 мужчин), 
средний возраст которых составил 36,5±9,1 года. 
Вторая группа включала 48 пациентов (39 женщин 
и 9 мужчин), со средним возрастом 35,5±8,8 года.

Лечение пациентов 1-й клинической группы 
включало в себя прием центральных миорелак-
сантов (толперизон 450 мг/сут) и трициклических 
антидепрессантов (амитриптилин 30-75 мг/сут), 
что соответствовало стандартам медикаментоз-
ной терапии при ХГБН. Подбор дозы определялся 
индивидуально, с учетом переносимости лекар-
ственного средства и рекомендаций по его приме-
нению.

Пациентам 2-й клинической группы проводили 
лечение с применением 2-4 курсов инъекционной 
рефлексотерапии (фармакопунктуры) по разрабо-
танной методике. Каждый курс фармакопунктуры 
состоял из 3 процедур введения в акупунктурные 
точки головы и шеи (19TR, 20TR, 20(19)VG, 14(13)
VG, H3) 0,5-1 мл 0,5% раствора прокаина с часто-
той – каждые 4 дня. Интервал между курсами со-
ставлял 7 дней.

При появлении отдельных эпизодов ГБ пациен-
ты обеих клинических групп купировали приступ 
приемом ибупрофена в дозе 400 мг.

Всем пациентам проведено общеклиническое 
обследование, оценка клинико-неврологическо-
го статуса. С целью определения интенсивности 
ГБ использовалась визуальная аналоговая шка-
ла (ВАШ). Исследование качества жизни пациен-
тов проводилось при помощи неспецифического 
опросника SF-36 (The Short Form-36). Показатели 
качества жизни оценивались в обеих группах пе-
ред началом лечения и через два месяца. Коли-
чественно определялись показатели по 8 шкалам: 
физического функционирования (PF), ролевого 
функционирования (RP), интенсивности боли (BP), 
общего состояния здоровья (GH), жизнеспособ-
ности (VT), социального функционирования (SF), 
эмоционального состояния (RE), психологическо-
го здоровья (MH). Помимо этого, рассматривались 
сгруппированные показатели, отражающие физи-
ческий (PF, RP, BP, GH) и психический (VT, SF, RE, 
MH) компоненты здоровья.

Полученный материал исследования обраба-
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тывался по общепринятым методам медицинской 
статистики с определением среднего значения 
(M), стандартной ошибки (m). Данные представ-
лены в виде M±m. Для выявления различий меж-
ду группами использовался непараметрический 
критерий Уилкоксона-Манна-Уитни. Оценка про-
веденного лечения проводилась при помощи кри-
терия Уилкоксона для связных выборок. Статисти-
чески значимым считались различия при p<0,05. 
Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи программы SPSS 10.0.

Результаты и обсуждение
Пациенты обеих групп предъявляли класси-

ческие жалобы на симметричный давящий (по 
типу обруча, каски), ноющий, монотонный харак-
тер ГБ. Анамнез пациентов не выявил каких-либо 
физических или умственных отклонений и был 
типичен для пациентов с ХГБН. Средняя длитель-
ность ХГБН в 1-й и 2-й группе составила 4,5±2,7 
и 4,2±2,8 года соответственно. Интенсивность ГБ 
по шкале ВАШ в контрольной и основной группах 
значимо не отличалась и составила 5,26±0,87 и 
5,17±0,78 баллов соответственно. До начала тера-
пии показатели качества жизни пациентов с ХГБН 
в обеих группах пациентов были значительно сни-
жены (табл. 1). Значимых различий в значениях 
шкал контрольной и основной групп выявлено не 
было. Как и логично предположить, вариант «со-
стояние полного здоровья» не указал ни один из 
пациентов. Как в первой, так и во второй группе 
большинство пациентов оценили свое здоровье 
как «плохое» или «посредственное».

Общий показатель качества жизни у пациен-
тов обеих групп был вдвое ниже нормы. В пер-
вой группе он составил 371,9, а во второй – 411,4. 
Физический компонент здоровья несколько пре-
обладал над психическим и составлял в первой 
группе 197,9 против 174,0, а во второй – 220,2 про-
тив 191,2. Это обусловлено сохранением высо-
кого показателя физического функционирования 
(PF) у больных ХГБН. При заполнении 3-го раз-
дела опросника SF-36 (показатель PF − вопросы  

3а-3к) большинство пациентов выбирали ответ: 
«нет, совсем не ограничивает», что свидетельству-
ет о способности выполнять довольно большой 
объем физических нагрузок без самоограничений. 
Способность к самообслуживанию не утрачена ни 
у одного пациента. Невзирая на сниженные пока-
затели качества жизни, обременение хроническим 
болевым синдромом, нежелание совершать ак-
тивные действия, практически все пациенты про-
должали выполнять повседневную работу, вести 
трудовую и социальную деятельность.

Согласно полученным данным видно – ХГБН 
значительно отражается на качестве жизни паци-
ентов по всем показателям, это касается как фи-
зических, так и эмоциональных проблем, а также 
проявляется снижением жизнедеятельности и со-
циальной активности пациентов.

Для оценки проведенного лечения, через два 
месяца пациенты обеих групп повторно прошли 
тестирование. Пациенты обеих клинических групп 
положительно ответили на проводимую терапию, 
указывая на улучшение общего состояния, сниже-
ние интенсивности и частоты ГБ.

Через два месяца показатели интенсивности 
ГБ у пациентов, получавших медикаментозную 
терапию, значимо не отличались от таковых у па-
циентов проходивших сеансы фармакопунктуры. 
Выраженность болевого синдрома по шкале ВАШ 
в 1-й группе пациентов составила 1,7±0,78 бал-
лов (p<0,05), а во 2-й группе − 1,65±0,79 баллов 
(p<0,05). По результатам тестирования общий по-
казатель качества жизни вырос и в первой группе 
составил 574,4, а во второй – 570,2 (табл. 2). 

Несмотря на различные подходы в лечении, 
показатели качества жизни пациентов обеих кли-
нических групп были сопоставимы: физический 
компонент в 1-й группе составил 308,1, во 2-й 
группе – 311,9, а психологический – 266,3 и 258,3 
соответственно. Однако, показатель социального 
функционирования (SF) в обеих группах значи-

Таблица 1 / Table 1
Показатели качества жизни пациентов с ХГБН 

в клинических группах до начала лечения 
(M±m), %.

The quality of life index patients with CTTH in clinical 
groups before the start of treatment (M±m), %.

Шкала 1-я группа 2-я группа
GH 38,9±1,44 42,1±1,59
PF 87,2±1,47 90,1±1,50
RP 34,0±4,33 45,8±3,36
RE 31,6±4,12 47,6±3,55
SF 50,2±1,47 51,2±1,58
BP 37,7±1,10 42,2±1,28
VT 42,2±2,74 42,4±2,18
MH 50,0±2,53 49,9±1,86

Таблица 2 / Table 2
Показатели качества жизни пациентов 

с ХГБН в клинических группах через 2 месяца 
от начала лечения, (M±m), %.

The quality of life index patients with CTTH in clinical 
groups in 2 months of treatment period, (M±m), %.

Шкала 1-я группа 2-я группа
GH 55,1±1,19* 57,9±1,45*
PF 94,8±0,64* 94,7±1,10*
RP 88,3±2,39* 86,5±2,46*
RE 86,0±2,97* 82,8±2,78*
SF 48,1±1,15 48,1±1,36
BP 69,9±1,65* 72,8±1,81*
VT 64,8±1,67* 62,0±1,35*
MH 67,4±1,44* 65,4±1,52*

Примечание: * − достоверность различий 
в сравнении с исходными данными, p<0,05.
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мо не отличался (p>0,05). Это свидетельствует 
об ограничении социальных контактов, снижении 
уровня общения в связи с сохранением болевого 
синдрома и эмоциональным состоянием. Паци-
енты во многом склонны оценивать лечение как 
положительное, но настороженно относятся к пол-
ноценному возвращению в социум, так как обще-
ние связано со стрессовыми ситуациями, которые 
могут спровоцировать очередной приступ.

На показателях качества жизни отражается 
не только наличие болевого синдрома, но и эмо-
циональное состояние человека, социальное и 
материальное его благополучие. Клинический 
результат, полученный в первой группе, обуслов-
лен доказанным патогенетическим действием ан-
тидепрессанта. Патогенез ХГБН обуславливает 
влияние на большинство составляющих качества 
жизни, так как с хронизацией боли добавляется 
психологическая симптоматика (депрессия, тре-
вожность). Уменьшение интенсивности боли на 
несколько баллов влияет не только на болевой 
показатель (BP), но и существенно изменяет зна-
чения ролевого и эмоционального функциониро-
вания (RP и RE). 

Эффект достигнутый во второй группе пациен-
тов осуществляется с одной сторны в изменении 
объемных характеристик ткани в ответ на 
локальную инъекцию препарата, что обеспечивает 
пролонгированную рефлекторную стимуляцию 
точки, с другой – топографическая близость БАТ 
к основным неврологическим структурам, где 
введение местного анестетика обеспечивает 
блокаду болевой периферической ноцицептивной 
информации (влияние на тригеминоваскулярный и 
тригеминоцервикальный комплекс). Применение РТ 
у больных с ХГБН имеет многоуровневое значение − 
повышается порог возбудимости болевых 
рецепторов, снижается проведение ноцицептивной 
информации по сенсорным путям, увеличивается 
влияние центральной антиноцицептивной 
системы, снижается эксплицитность аффективных 
эмоциональных реакций, а также меняется 
личностное восприятие боли.

Заключение
Полученные результаты исследования каче-

ства жизни у пациентов с ХГБН показывают ее 
влияние как на физический, так и на психологиче-
ский компонент здоровья. Несмотря на наличие 
болевого синдрома и снижение физической актив-
ности, пациенты продолжают вести трудовую и со-
циальную деятельность, что частично объясняет 

низкую обращаемость пациентов с ХГБН за помо-
щью к врачам, и, как следствие, хронизацию боли, 
развитие лекарственного абузуса. Учитывая, что 
у части пациентов с ХГБН имеет место выражен-
ное снижение психического компонента качества 
жизни, в связи с развитием депрессивных и трево-
жных расстройств, применение антидепрессантов 
у этой категории целесообразно, но несет значи-
тельную медикаментозную нагрузку. Результаты 
в лечении ХГБН, полученные при использовании 
инъекционной рефлексотерапии наряду с медика-
ментозной терапией, сопоставимы и подтвержда-
ют конкурентоспособность данного метода лече-
ния, что значительно снижает неблагоприятные 
явления от лекарственной терапии. 
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ПРИ АТОПИЧЕСКОМ ДЕРМАТИТЕ У ДЕТЕЙ
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АННОТАЦИЯ
Цель. Совершенствование диагностики аллергических заболеваний кожи у детей
Материалы и методы. Обследовано 135 детей с атопическим дерматитом в период обострения в возрасте от 2 
до 6 лет, находившихся на стационарном лечении в кожно-венерологическом отделении Областного кожно-вене-
рологического диспансера и отделении аллергологии Областной детской клинической больницы. При этом у 103 
человек (основная группа) отмечалось неосложненное течение заболевания, 32 пациента были с осложнениями 
атопического дерматита в виде присоединения вторичной инфекции. Группу контроля составили 29 детей в возрас-
те от 2 до 6 лет. Неоптерин в сыворотке крови определяли методом энзим-связанного иммуносорбентного анализа 
с использованием	 тест-наборов «Neopterin ELISA» (Германия). Статистическую достоверность полученных 
данных оценивали с помощью критерия Стъюдента.
Результаты. Атопический дерматит у детей, независимо от клинических проявлений, сопровождается повышени-
ем содержания неоптерина в сыворотке крови. Характер повышения уровня неоптерина определяется длительно-
стью заболевания, при этом наиболее высокие его значения характерны для продолжительного течения процесса 
(свыше 4 лет). 
Заключение. Определение неоптерина у детей с атопическим дерматитом представляется перспективным ла-
бораторным методом оценки степени тяжести дерматоза, мониторинга и прогнозирования дальнейшего течения 
процесса, а также оценки эффективности проводимых лечебных мероприятий.
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CLINICAL AND DIAGNOSTIC VALUE OF DETERMINATION OF NEOPTERIN IN ATOPIC DERMATITIS 
IN CHILDREN
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"Astrakhan State Medical University" of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation,  
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ABSTRACT
Aim. To improve the diagnosis of allergic skin diseases in children
Materials and methods. 135 children aged from 2 to 6 with atopic dermatitis were examined during exacerbation. They 
were on inpatient treatment in the skin and venereologic department of the Regional skin and venereologic dispensary and 
the Department of Allergology of the Regional children's clinical hospital. At the same time, 103 people (the main group) 
had uncomplicated course of the disease, 32 patients had complications of atopic dermatitis in the form of secondary 
infection. The control group consisted of 29 children aged 2 to 6. Neopterin in serum was determined by enzyme-linked 
immunosorbent analysis using test kits "Neopterin ELISA" (Germany). Statistical reliability of the obtained data was 
evaluated using The Student's test.
Results. Atopic dermatitis in children, regardless of clinical manifestations, is accompanied by an increase in the content of 
neopterin in serum. The nature of the increase in the level of neopterin is determined by the duration of the disease, while 
its highest values are characteristic of the prolonged course of the process (over 4 years). 
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Conclusion. The determination of neopterin in children with atopic dermatitis is a promising laboratory method for 
assessing the severity of dermatosis, monitoring and forecasting the further course of the process, as well as evaluating 
the effectiveness of therapeutic measures. 

Keywords: atopic dermatitis, neopterin, chemokines

Введение
Многочисленные эпидемиологические иссле-

дования свидетельствуют о росте распростра-
ненности аллергических заболеваний среди насе-
ления, в том числе среди детского, от 15 до 45% 
которого подвержены этой группе патологий [1, 2, 
3]. Необходимость пристального внимания и углу-
бленного изучения механизмов развития и разра-
ботки эффективных методов терапии и профилак-
тики аллергических заболеваний продиктована 
неуклонным ростом их числа, упорным рециди-
вирующим течением, резким снижением качества 
жизни пациентов. Одним из таких заболеваний 
является атопический дерматит (АтД), ведущая 
роль в развитии которого отводится иммунным 
механизмам [4-7].

Несмотря на крайнюю актуальность проблемы, 
объективная диагностика тяжести течения данно-
го дерматоза по-прежнему вызывает определен-
ные затруднения ввиду отсутствия достоверных 
лабораторных критериев, определяющих степень 
тяжести заболевания, позволяющих осущест-
влять мониторинг эффективности проводимой 
терапии и прогнозирование дальнейшее течение 
дерматоза.

Известно, что в каскаде воспалительных реак-
ций в коже при АтД значимую роль играет экспрес-
сия провоспалительных цитокинов и хемокинов 
[8]. При этом маркером происходящих иммунохи-
мических изменений, индуцируемых цитокинами, 
является неоптерин (НП) [9]. Исследованиями 
продемонстрирована клинико-диагностическая 
роль определения НП при различных патологи-
ческих процессах [10-13].Успешный опыт приме-
нения лабораторных тестов на определение НП 
в клинической практике позволяет рассматривать 
его в качестве вспомогательного маркера активно-
сти иммуновоспалительного процесса и тяжести 
течения АтД и диктует необходимость проведения 
дальнейших исследований в этом направлении.

Цель исследования: совершенствование ди-
агностики аллергических заболеваний кожи у де-
тей.

Материалы и методы
Обследовано 135 детей с АтД в период обо-

стрения в возрасте от 2 до 6 лет, находившихся на 
стационарном лечении в кожно-венерологическом 
отделении Областного кожно-венерологического 
диспансера и отделении аллергологии Областной 
детской клинической больницы. Критерии включе-
ния: наличие АтД, подтвержденное медицинской 
документацией, стадия обострения заболевания, 
возраст обследуемых от 2 до 6 лет, наличие ин-

формированного согласия на участие в исследо-
вании. Диагноз АтД был установлен в соответствии 
с Федеральными клиническими рекомендациями 
[14]. Критерии исключения: впервые установлен-
ный диагноз АтД, стадия ремиссии процесса, до-
бровольный отказ от участия в исследовании. При 
этом у 103 человек (основная группа) отмечалось 
неосложненное течение заболевания, 32 пациен-
та были с осложнениями АтД в виде присоедине-
ния вторичной инфекции. Группу контроля соста-
вили 29 детей в возрасте от 2 до 6 лет.

НП в сыворотке крови определяли методом 
энзим-связанного иммуносорбентного анализа с 
использованием тест-наборов «Neopterin ELISA» 
(Германия). Статистическую достоверность полу-
ченных данных оценивали с помощью критерия 
Стъюдента.

Результаты и обсуждение
Для определения диагностического значения 

НП все дети из основной группы были распреде-
лены на 3 подгруппы в зависимости от степени тя-
жести течения АтД: 1 – легкую, 2 – среднетяжелую 
и 3 – тяжелую [14].

В 1-ю подгруппу вошел 31 пациент основной 
группы, во 2-ю – 45 детей, в 3-ю – 27 детей. Из 
группы детей с осложненным течением в 1-ю и 2-ю 
группу никто не вошел, все дети с осложненным 
течением попали в 3-ю группу.

При этом эритематозно-сквамозная (ЭС) фор-
ма наблюдалась у 50 (49%) детей с неосложнен-
ным течением АтД и у 18 (56%) – с присоединени-
ем вторичной инфекции, эритематозно-сквамоз-
ная форма с лихенификацией (ЭСЛ) 53(51%) и 14 
(44%) пациентов соответственно.

Пациенты основной группы и группы с ослож-
ненным течением АтД также были распределены 
на подгруппы в зависимости от длительности дер-
матоза: 1-я – с длительностью АтД до 2 лет (37 
основной группы и 7 из группы с осложненным те-
чением), 2-я – с длительностью заболевания от 2 
до 4 лет (54 ребенка основной группы и 15 детей 
из группы с осложненным течением) и 3-я группа 
– с длительностью заболевания более 4 лет (12 
детей из основной группы и 17 детей из группы с 
осложненным течением АтД).

Анализ полученных данных показал, что у 
больных АтД детей с длительностью дерматоза до 
2 лет концентрация НП составила 4,49±1,2 нг/мл, 
достоверно превысив его уровень в группе здоро-
вых (1,7±0,3 нг/мл, р<0,05). При этом пациенты с 
тяжелым течением имели наибольшие показате-
ли по содержанию данного хемокина (6,33±0,4 нг/
мл, р<0,001), при среднетяжелом течении уровень 
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сывороточного НП был значительно ниже пре-
дыдущей группы, но по-прежнему существенно 
превышая контрольные значения (4,43±0,5 нг/мл, 
р<0,001), при легком течении отмечалось менее 
выраженное повышение (3,28±0,4 нг/мл, р<0,001). 

В то же время, у детей основной группы с дли-
тельностью АтД от 2 до 4 лет концентрация НП в за-
висимости от степени тяжести процесса распреде-
лилась следующим образом: в подгруппе с тяжелым 
течением составила 7,15±0,4 нг/м (р<0,001), при 
средней тяжести процесса 4,66±0,6 нг/мл (р<0,001) 
и при легком течении 3,17±0,3 нг/мл, (р<0,001). 
Среднее значение уровня сывороточного НП в этой 
группе составило 4,77±1,5 нг/мл (р<0,001) и не име-
ло значимых отличий от предыдущей группы.

Более длительное течение АтД (более 4 
лет) сопровождалось следующими изменения-
ми содержания НП в сыворотке: 8,86±0,7 нг/мл, 
(р<0,001); 5,73±0,2 нг/мл (р<0,001) и 3,3±0,7 нг/мл 
(р<0,001) соответственно тяжелой, средней и лег-
кой степени тяжести процесса. При этом среднее 
значение 6,89±1,71 нг/м (р<0,001) значимо превос-

ходило значения предыдущих групп сравнения и 
контрольной группы. Нарастающее значение со-
держания НП у детей с АтД со стажем заболева-
ния более 4 лет возможно свидетельствует о про-
грессировании процесса и может являться небла-
гоприятным прогностическим признаком.

Анализируя взаимосвязь между содержанием 
НП, клиническими проявлениями и длительно-
стью заболевания, установлено, что большинство 
пациентов основной группы с ЭС формой относи-
лось к группе с давностью заболевания менее 2 
лет, в то время как ЭСЛ форма чаще регистриро-
валась при более длительном течении заболева-
ния. Однако уровень НП, возрастая с увеличением 
длительности заболевания, не имел существен-
ных различий в зависимости от клинических про-
явлений (табл.1).

Проведенные нами статистические исследова-
ния позволили выявить наличие прямой статисти-
чески значимой (r=0,32, p<0,05) корреляционной 
зависимости между давностью процесса и содер-
жанием НП в сыворотке детей с АтД.

Таблица 1 / Table 1
Показатели содержания неоптерина (нг/мл) при атопическом дерматите у детей 

основной группы с различными клиническими формами в зависимости 
от длительности заболевания 

Indicators of the content of neopterin (ng/ml) in atopic dermatitis in children of the main 
group with different clinical forms, depending on the duration of the disease

Показатели

Эритематозно-сквамозная
форма

Эритематозно-сквамозная
форма с лихенификацией

До 2 лет 
(n=32)

2-4 года 
(n=18)

Свыше 4 
лет (n=0)

До 2 
лет
(n=0)

2-4 года 
(n=41)

Свыше 4 лет 
(n=12)

Возраст 2,45±0,2 3,41±0,2 - - 4,29±0,5 5,16±0,4
Длительность 
заболевания 1,65±0,3 2,58±0,2 - - 3,09±0,5 4,52±0,3

Неоптерин(нг/мл) 4,26±1,2* 4,68±1,1* - - 4,73±1,7* 6,89±2,2*

Примечание: * − р<0,001, сравнение с контрольной группой.

Таблица 2 / Table 2
Показатели содержания неоптерина у детей с осложненным течением 

атопического дерматита с различными клиническими формами  
в зависимости от длительности заболевания

Indicators of the content of neopterin in children with complicated atopic dermatitis 
with different clinical forms, depending on the duration of the disease

Показатели

Эритематозно-
сквамозная форма

Эритематозно-сквамозная
форма с лихенификацией

2-4 года (n=13) Свыше 4
лет (n=5) 2-4 года (n=6) Свыше 4 лет (n=8)

Возраст 3,89±0,5 5,34±0,3 4,43±0,3 5,45±0,2

Длительность 
заболевания 3,33±0,5 4,66±0,3 3,83±0,4 4,86±0,2

Неоптерин (нг/мл) 7,04±1,1* 7,5±0,7* 6,57±0,4* 7,47±0,9*

Примечание: * − р<0,001, сравнение с контрольной группой.
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Результаты оценки влияния на показатели НП 
у детей с АтД на фоне присоединившейся ин-
фекции продолжительности течения дерматоза 
демонстрируют наиболее значимый рост НП у де-
тей, страдающих АтД более 4 лет (7,48±0,9 нг/мл 
(р<0,001), однако оно не имело значимых отличий 
от группы с длительностью АтД от 2-х до 4-х лет, в 
которой также регистрировался высокий уровень 
НП (6,89±0,9 нг/мл (р<0,001), соответствующий тя-
желому течению заболевания.

При анализе содержания НП у пациентов 
с АтД и развитием осложнений в зависимости 
от клинических проявлений, была отмечена та 
же закономерность, что и у пациентов основ-
ной группы: ЭСЛ форма чаще встречается у де-
тей с большим стажем дерматоза, при этом уро-
вень НП не зависел от клинических проявлений  
(табл. 2).

Заключение
АтД у детей, независимо от клинических прояв-

лений, сопровождается повышением содержания 
НП в сыворотке крови. Характер повышения уров-
ня НП определяется длительностью заболевания, 
при этом наиболее высокие его значения харак-
терны для продолжительного течения процесса 
(свыше 4 лет). Определение данного показателя 
представляется перспективным в оценке степени 
тяжести дерматоза, использовании его для мони-
торинга и прогнозирования дальнейшего течения 
процесса, а также для оценки эффективности про-
водимых лечебных мероприятий.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Проанализировать варианты тактики лечения пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми перелома-
ми костей нижних конечностей, реализуемые в лечебных учреждения Краснодарского края.
Материалы и методы. В ретроспективный анализ включены результаты лечения 82 пострадавших с политравмой 
и тяжелыми открытыми переломами костей нижних конечностей в возрасте от 18 до 60 лет, госпитализированных 
в 2016-2017гг. в ГБУЗ «НИИ-ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского» г. Краснодара («НИИ-ККБ №1»).
Результаты. Тактика лечения пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами типа IIIА и В по клас-
сификации Gustilo-Andersen, принятая в травмоцентре I уровня, способствует снижению общего числа инфекци-
онных осложнений до 9,09% при переломах типа III A и 53,84% при переломах IIIB, по сравнению с вариантом 
тактики лечения, принятом в травмоцентрах II, III где уровень инфекционных осложнений достигает 58,06% пере-
ломах типа III A и 93,75% при переломах IIIB. Выявлены типичные ошибки допускаемые при ПХО ран у пациентов 
с политравмой и тяжелыми открытыми переломами: неполноценная ревизия раны с оставлением инородных тел, 
нежизнеспособных мягких тканей, нестабильная фиксация перелома при помощи системы скелетного вытяжения 
(СВ), неполноценной внешней фиксацией перелома аппаратом или гипсовой повязкой, ушивание раны с посла-
бляющими разрезами кожи при отеке мягких тканей, отсутствие дренажей или пассивное дренирование раны от-
крытого перелома.
Заключение. Выполнение первичной хирургической обработки (ПХО) в сокращенном объеме, завершающееся 
наложением VАС-повязки, у пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами костей конечностей 
позволяет уменьшить общую частоту развития инфекционных осложнений.

Ключевые слова: открытый перелом, политравма, первичная хирургическая обработка, VAC повязка
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ABSTRACT
Aim. To analyze options for treatment tactics for open fractures of bones, implemented in a regional trauma system in the 
Krasnodar Territory.
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Materials and methods. Retrospective analysis includes the results of treatment of 82 patients with polytrauma and 
severe open fractures of the shin bones aged from 18 to 60 years, of whom 23 in unstable or critical condition, hospitalized 
in 2016-2017 in the Scientific Research Institution – S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital № 1.
Results. Treatment tactics for patients with severe polytrauma and open fractures type IIIA and B according to the 
classification of Gustilo-Andersen adopted in trauma center of level I, reduces the total number of infectious complications 
to 9,09% for fractures of type III A and 53,84% of IIIB fractures compared to option treatment strategies adopted in trauma 
centres II, III where the level of infection reaches 58,06% fractures type III A and 93,75% of IIIB fractures. The typical 
mistakes made in primary surgical treatment in patients with polytrauma and severe open fractures were revealed: 
incomplete revision of the wound with leaving foreign bodies, non-viable soft tissues, unstable fixation of the fracture with 
the help of a skeletal traction system, incomplete external fixation of the fracture with a device or plaster bandage, suturing 
of the wound with relaxing skin incisions during soft tissue swelling, absence of drains or passive drainage of the open 
fracture.
Conclusion. The usage of primary surgical treatment in a reduced volume, with the application of VAC-dressings, in 
patients with polytrauma and severe open fractures of the limb bones can reduce the overall incidence of infectious 
complications.

Keywords: open fracture, polytrauma, primary surgical treatment, VAC dressing

Введение
В начале ХХI века пострадавшие с политравмой 

составили 8-14% от общего количества пациентов 
с травмами [1, 2, 3], причем показатели летально-
сти среди них составляют от 14% до 62% [4-7].

Среди выживших пациентов с политравмой 
около трети остаются инвалидами, а качество жиз-
ни снижается более чем у половины больных [3, 5, 
8]. Причиный таких результатов лечения связаны с 
тяжестью полученных повреждений, являющихся 
следствием высокоэнергетического воздействия 
на организм (ДТП, падение с высоты).

Необходимо отметить, что тяжелые открытые 
переломы длинных костей конечностей также яв-
ляются следствием высокоэнергетической трав-
мы, при которой в большинстве наблюдений [9, 10] 
возникают тяжелые сочетанные и множественные 
повреждения, что приводит к развитию феномена 
взаимного отягощения [9], синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО) [10] и/или трав-
матической болезни, что способствует ухудшению 
результатов лечения открытых переломов.

У пациентов с политравмой инфекционные ос-
ложнения возникают в 20% наблюдений, наруше-
ние консолидации переломов – в 40%, посттрав-
матический остеомиелит – 8-25%, инвалидизацию 
отмечают почти у половины пациентов [11, 12, 13].

По данным мировой литературы частота ин-
фекционных осложнений при открытых переломах 
составляет 19 – 33%, при IIIА по классификации 
Gustilo-Andersen – 7%, при IIIВ по классификации 
Gustilo-Andersen – 10-50%, при IIIС – 42% [14].

По мнению некоторых исследователей [11-16], 
большинство неудовлетворительных исходов ле-
чения обусловлены ошибками при выполнении 
мероприятий первого этапа лечения открытых пе-
реломов [11, 12] – первичной (ПХО) и повторной 
хирургической обработки (ХО) ран тяжелых от-
крытых переломов конечностей типа IIIА, В и С по 
Gustilo-Andersen [15].

Данное обстоятельство обусловило актуаль-
ность нашего исследования.

Цель исследования: анализ результатов ле-
чения пациентов с политравмой и открытыми пе-
реломами длинных трубчатых костей, улучшение 
результатов лечения данной патологии в условиях 
региональной травмосистемы.

Материалы и методы
Настоящее исследование построено на анали-

зе результатов лечения 82 пациентов с политрав-
мой и тяжелыми открытыми переломами костей 
нижних конечностей в возрасте от 18 до 60 лет 
госпитализированных в 2016-2017гг. в ГБУЗ «НИ-
И-ККБ №1им. проф. С.В. Очаповского» г. Красно-
дара («НИИ-ККБ №1).

Для проведения сравнительного анализа все 
пациенты, участвующие в исследовании, были 
разделены на две группы в зависимости от места 
первичной госпитализации:

Исследуемая группа – 47 (57,32%) пациентов 
(NISS – 27,4±3,1) были переведены из лечебных 
учреждений, соответствующих по своему оснаще-
нию и подготовке персонала травмоцентрам II, III 
уровня [15] в течение 12-62 часов после повреж-
дения.

Группа сравнения – 35 (42,68%) пациентов 
(NISS–28,1±1,9) были госпитализированы непо-
средственно с места получения травмы в «НИИ- 
ККБ №1» (лечебное учреждение, соответствую-
щее по своему оснащению и подготовке персона-
ла травмоцентру I уровня) [15].

По тяжести полученных повреждений, возра-
сту, половому составу существенных статистиче-
ских отличий не выявлено.

Условием привлечения к исследованию были:
- соответствие обнаруженных повреждений 

мягких тканей и кости IIIА, В типу по классифика-
ции Gustilo-Andersen [17, 18];

- отсутствие признаков ранней полиорганной 
недостаточности (в течение 5-и суток после по-
лучения травмы) [19], что позволяло реализовать 
первый хирургический этап лечения открытых  
переломов.
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Для корректного сравнительного анализа исхо-
дов лечения и причин инфекционных осложнений 
при применении различных вариантов хирургиче-
ской тактики, инфекционные осложнения были ус-
ловно разделены на 2 группы:

- глубокие инфекционные осложнения, при ко-
торых задействованы субфасциальные ткани;

- глубокие инфекционные осложнения, сопро-
вождающиеся признаками генерализации процес-
са обязательными в этом случае, считали нали-
чие синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО) и полиорганной дисфункции (ПОД).

Поверхностное воспаление с вовлечением в 
инфекционный процесс лишь кожи и подкожной 
жировой клетчатки не учитывали в связи с тем, что 
во всех наблюдениях оно было купировано после 
проведения повторных запланированных ХО, не 
повлияло на исход и не потребовало изменений 
технологии лечения.

В исследуемой группе больных инфекционные 
осложнения не были обусловлены остеонекрозом 
(при признаках его формирования сразу выполня-
ли резекцию кости в пределах здоровых тканей).

Одним из условий работы региональной трав-
мосистемы является то, что всех пациентов с по-
литравмой оцененной по шкале NISS≥17, пере-
водят в «НИИ-ККБ №1» для лечения в условиях 
многопрофильного стационара, что позволило 
провести корректный статистический анализ дан-
ных историй болезни пациентов с различными 
стационарами первичной госпитализации.

Статистическую обработку и анализ клиниче-
ских результатов проводили с помощью методов 
описательной статистики, распределения чис-
ловых значений в группах были далеки от нор-
мального закона, поэтому для доказательства 
их сопоставимости был применен метод непара-
метрической статистики Уитни-Манни; для срав-
нения гипотез использовали «точный критерий 
Фишера», критерий, который используется для 
сравнения двух относительных показателей, ха-
рактеризующих частоту определенного признака, 
имеющего два значения, с выявлением статисти-
чески значимых различий в выборке. Значимы-

ми признавали результаты, при которых уровень 
значимости «р» был меньше или равен 0,05 [20]. 
Статистическую обработку материала проводили 
с использованием персонального компьютера и 
необходимого программного обеспечения (таблич-
ный процессор Microsoft Excel 2010 и SPSS-16.0 
для Windows).

Результаты и обсуждение
Был произведен сравнительный анализ резуль-

татов лечения открытых переломов IIIА и IIIВ ти-
пов по классификации Gustilo-Andersen открытых 
переломов.

•	 IIIА тип по Gustilo-Andersen – 53 (64,63%) 
пациента:

•	 переведен из стационара первичной го-
спитализации – 31 (37,81%) пациент;

•	 доставлены с места происшествия – 22 
(26,83%) пациента.

•	 IIIВ тип по Gustilo-Andersen – 29 (35,37%) 
пациентов:

•	 переведены из стационара первичной го-
спитализации – 16 (19,51%) пациентов;

•	 доставлены с места происшествия – 13 
(15,85%) пациентов.

•	 При анализе клинического материала 
было обнаружено, что все операции первичной 
хирургической обработки, произведенные постра-
давшим исследуемой группы, можно разделить на 
2 группы.

Первая группа – исчерпывающая [21] тради-
ционная ПХО раны открытого перелома (в т.ч. за-
частую выполненная с техническими ошибками 38 
(80,85%) случаев) была реализована при первич-
ной госпитализации в травмоцентры II, III уровня 
у 47 (57,32%) пациентов, включала все классиче-
ские этапы ПХО [22-24] – рассечение раны, некрэк-
томию, удаление инородных тел, туалет раны рас-
твором антисептиков, дренирование различными 
методами (активное, приточно-отточное), ушива-
ние раны или сведение краев раны наводящими 
швами, хирургическая стабилизация перелома 
АВФ различных конструкций (стержневой монола-
теральный, спицевой и/или спице-стержневой на 

Таблица 1 / Table 1
Результаты лечения открытых переломов IIIА типа (по Gustilo-Andersen) 

при различных вариантах тактики хирургического лечения
The results of treatment of open fractures of type IIIА (according to Gustilo-Andersen) 

with various versions of tactics of surgical treatment

Варианты 
тактики лечения

Глубокие 
инфекционные 

осложнения

Глубокие инфекционные 
осложнения с признаками 
генерализации инфекции

Общее число 
инфекционных 

осложнений
Исследуемая группа 
(n=31) (58,49%) 16 (51,61%) 2 (6,45%) 18 (58,06%)

Группа сравнения (n=22) 
(41,51%) 2 (9,09%) 0 2 (9,09%)

Всего IIIA типа (n=53) 18 (33,96%) 2 (3,77%) 20 (37,73%)

Примечание: критическое значение точного критерия Фишера – 0,00048, p<0,05.
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кольцевых опорах [25]).
Технические ошибки, допущенные при ПХО 

ран в травмоцентрах II и III уровней:
- неполноценная ревизия раны с оставлением 

инородных тел, нежизнеспособных мягких тканей, 
небольших костных отломков, лишенных источни-
ков кровоснабжения 11 (28,9%);

- нестабильная фиксация перелома при помо-
щи системы скелетного вытяжения (СВ), неполно-
ценной внешней фиксацией перелома аппаратом 
или гипсовой повязкой 12 (31,59%);

- ушивание раны с послабляющими разрезами 
кожи при отеке мягких тканей 21 (55,26%);

- отсутствие дренажей или пассивное дрениро-
вание раны открытого перелома 9 (23,69%).

Вторая группа – ПХО, без ушивания раны 
(в т.ч. первый хирургический этап динамического 
контроля повреждений) был применен в «НИИ- 
ККБ №1» у 35 (42,68%) пострадавших, и включал 
в себя рассечение раны, удаление инородных 
тел, выполнение некрэктомии, гемостаза, туале-
та раны растворами антисептиков, наложение 
повязки для лечения ран в условиях отрицатель-
ного давления − 125 мм рт. ст. [26], стабилизацию 
перелома стержневым АВФ. У пострадавших с 
политравмой, находящихся в критическом или не-
стабильном состоянии сразу после завершения 
операций первого хирургического этапа DCS [16, 
21, 27] выполняли туалет раны растворами ан-
тисептиков, тампонировали рану хирургическими 
марлевыми салфетками, пропитанными раство-
рами антисептиков, накладывали асептическую 
повязку, стабилизировали перелом с помощью 
стержневого АВФ. Полученные результаты пред-
ставлены в таблицах 1 и 2.

Исходя из информации, представленной в та-
блице 1, возможно прийти к заключению о том, что 
реализация варианта тактики лечения тяжелых 
открытых переломов типа IIIА, принятая в трав-
моцентре I уровня (22 пациента, среди них – 2 
(9,09%) с инфекционными осложнениями), спо-
собствует снижению общего числа инфекционных 
осложнений, по сравнению с вариантом тактики, 
принятом в травмоцентрах II, III уровня (31 паци-

ент, среди них 18 (58,06%) с инфекционными ос-
ложнениями), способствует снижению частоты ин-
фекционных осложнений на 48,97%.

Исходя из анализа статистических данных, 
представленных в таблице 2, можно прийти к за-
ключению о том, что реализация варианта тактики 
лечения тяжелых открытых переломов типа IIIВ, 
принятая в травмоцентре I уровня (13 пациентов, 
среди них – 7 (53,84%) с инфекционными ослож-
нениями), способствует снижению общего числа 
инфекционных осложнений, по сравнению с вари-
антом тактики лечения, принятом в травмоцентрах 
II, III уровня (16 пациентов, среди них 15 (93,75%) 
с инфекционными осложнениями), способствует 
снижению частоты инфекционных осложнений на 
39,91%.

Проведенное исследование выявило, что вы-
полнение исчерпывающей (полноценной) тради-
ционной ПХО ран у пациентов с политравмой и 
тяжелыми открытыми переломами костей конеч-
ностей, завершающейся дренированием и ушива-
нием (герметизацией) раны следует считать такти-
ческой ошибкой, ПХО целесообразно завершать 
наложением вакуумной повязки с отрицательным 
давлением 125 мм рт. ст., что позволяет снизить 
риск развития инфекционных осложнений и тем 
самым улучшить результаты лечения.

Повторная ХО ран тяжелых открытых IIIА, В 
типов по классификации Gustilo-Andersen перело-
мов, выполняемая в первые часы после перевода 
в травмоцентр I уровня, направленная на устране-
ние технических ошибок, допущенных в стациона-
рах первичной госпитализации, должна стать обя-
зательным элементом лечения, ее выполнение у 
больных, которым были выполнены традиционная 
ПХО ран в т.ч. с техническими ошибками, позволи-
ло достичь статистически незначимой разницы в 
развитии инфекционных осложнений.

Повторные хирургические обработки ран, на-
правленные на этапное иссечение некротизиро-
ванных тканей, смену вакуумной повязки и обе-
спечивающие объективный мониторинг заживле-
ния раны (посевы раневого отделяемого на нали-
чие и чувствительность микрофлоры, визуальный 

Таблица 2 / Table 2
Результаты лечения открытых переломов IIIВ типа (по Gustilo-Andersen) 

при различных вариантах тактики хирургического лечения
The results of treatment of open fractures of type IIIB (according to Gustilo-Andersen) 

with various versions of tactics of surgical treatment

Варианты 
тактики лечения

Глубокие 
инфекционные 

осложнения 

Глубокие инфекционные 
осложнения с признаками 
генерализации инфекции

Общее число 
инфекционных 

осложнений
Исследуемая группа 

(n=16) (55,17%) 11 (68,75%) 4 (25,00%) 15 (93,75%)

Группа сравнения (n=13) 
(44,83%) 5 (38,46%) 2 (15,38%) 7 (53,84%)

Всего IIIB (n=29) 16 (55,17%) 6 (20,69%) 22 (75,86%)

Примечание: критическое значение точного критерия Фишера – 0,02473, p<0,05.
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контроль наличия или отсутствия некроза тканей), 
являются необходимым элементом лечения и от-
каз от их выполнения необходимо считать такти-
ческой ошибкой.

Заключение
При невозможности, по каким-либо причинам, 

проведения в стационаре первичной госпитали-
зации хирургического лечения в соответствии с 
современными требованиями, необходимо при го-
спитализации такого больного выполнить туалет 
раны растворами антисептиков, тампонировать 
рану хирургическими салфетками, пропитанными 
растворами антисептиков и/или антибиотиков (ле-
вомеколь), наложить АВФ и в течение 12-24 часов 
перевести в травмоцентр I уровня для оказания 
специализированной хирургической помощи. Про-
медление в переводе таких пострадавших необхо-
димо считать организационной ошибкой.

Таким образом, 1) выполнение традиционной 
исчерпывающей ПХО у пациентов с политравмой 
и тяжелыми открытыми переломами костей конеч-
ностей приводит в 70,2% случаев к инфекционным 
осложнениям; 2) выполнение ПХО в сокращенном 
объеме, завершающееся наложением VАС-повяз-
ки, у пациентов с политравмой и тяжелыми откры-
тыми переломами костей конечностей позволяет 
уменьшить общую частоту развития инфекцион-
ных осложнений на 44,5%.
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Н. В. БОЙКО, Г. Ю. МОДЕЛЬ, В. И. АЛЕХИНА

ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ВНУТРИУТРОБНЫЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ

ГБУЗ «ККБ №2» МЗ КК, Перинатальный центр, отделение патологии новорожденных и недоношенных детей, 
ул. Красных Партизан, д. 6, корпус 2. Краснодар Россия, 350012.

АННОТАЦИЯ
Цель. Оценить адаптационные возможности новорожденных, перенесших внутриутробные переливания крови.
Материалы и методы. В исследование включены 40 новорожденных, перенесших внутриутробное внутрисосуди-
стое переливание крови по поводу гемолитической болезни плода по резус-фактору.
Результаты. Процент антенатальных потерь плодов при гемолитической болезни значительно снижается. Прове-
дение внутрисосудистого переливания крови плоду позволило пролонгировать беременность не менее чем до 32 
недель. Значительно увеличился процент выживаемости новорожденных с гемолитической болезнью. Проведение 
внутриутробных переливаний крови ведет к уменьшению частоты и кратности постнатальных гемотрансфузий.
Заключение. При своевременном родоразрешении и адекватном применении методов высокотехнологичной по-
мощи, как во внутриутробном периоде, так и постнатально, возможно в 88% случаях сохранить жизнь новорожден-
ному при удовлетворительных показателях физического и нервно-психического развития.
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FEATURES OF ADAPTATION OF NEWBORNS WHO HAVE HAD INTRAUTERINE BLOOD 
TRANSFUSIONS

Department of pathology of newborns and premature babies of Perinatal Center, State Budgetary Institution 
of Healthcare «KKB №2» MZKK, Krasnykh Partizan str., 6, building 2, Krasnodar, Russia, 350012.

ABSTRACT
Aim. To assess the adaptive capacity of newborns who have had intrauterine blood transfusions.
Materials and methods. The study included 40 newborns who underwent intrauterine intravascular blood transfusion due 
to hemolytic disease of the fetus RH-factor.
Results. The percentage of antenatal fetal losses in hemolytic disease is significantly reduced. Intravascular blood 
transfusion allowed the fetus to prolong the pregnancy for at least 32 weeks. Survival of newborns with hemolytic disease 
has significantly increased. Conducting intrauterine blood transfusions leads to a decrease in the frequency and multiplicity 
of postpartum blood transfusions.
Conclusion. With timely delivery and adequate use of high-tech methods of treatment, both intrauterine and postnatal, it 
is possible in 88% of cases to preserve the life of the newborn with satisfactory rates of physical and neuropsychological 
development.

Keywords: newborns, hemolytic disease, blood transfusion

Введение
Несмотря на достижения современной перина-

тологии, гемолитическая болезнь новорожденно-
го, в частности по резус-фактору, сохраняет свою 
актуальность. 

В структуре заболеваемости новорожденных 

гемолитическая болезнь новорожденных (ГБН) 
в Российской Федерации составляет 0,6-0,8%, а 
удельный вес составляет 2,17% [1]. При этом об-
щая летальность от ГБН составляет 0,65%, среди 
недоношенных – 3,95%. В структуре перинаталь-
ной смертности ГБН занимает пятое место – 2,5% 
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[2]. Данные показатели обусловлены недостаточ-
но широким применением в нашей стране анти-
резусного иммуноглобулина с профилактической 
целью [3, 4, 5].

В экономически развитых странах среди ко-
ренного населения проблема лечения гемолити-
ческой болезни плода и новорожденного решена 
благодаря высокой организации профилактиче-
ских мероприятий [6, 7 ,8]. ГБН кроме медицинско-
го, имеет и социальный аспект. У 87-92% женщин 
с резус-отрицательной кровью, которым после 
первой беременности не проводилась иммунопро-
филактика антирезус-иммуноглобулином, после-
дующие беременности заканчиваются трагически 
[9, 10, 11]. И чтобы в будущем осуществить мечту 
о материнстве, потребуются дополнительные фи-
нансовых затраты как со стороны семьи, так и со 
стороны государства, не говоря уже о тех мораль-
ных страданиях, которые тяжелым бременем ло-
жатся на супругов.

За рубежом методом выбора лечения тяжелых 
форм гемолитической болезни плода является 
внутриутробное переливание крови (ВПК). Но не-
обходимость его использования в развитых стра-
нах возникает лишь у эмигрантов [12, 13, 14, 15, 
16].

В Российской Федерации недостаточная ин-
формированность врачей, с одной стороны, и 
низкий уровень финансирования, с другой, обу-
словливают отсутствие обязательной программы 
иммунопрофилактики. Но также остается пробле-
мой отсутствие в учреждениях здравоохранения 
условий для проведения внутриутробных вмеша-
тельств. А.В. Михайлов был первым в России, кто 
выполнял кордоцентез и ВПК при гемолитической 
болезни плода (ГБП) в 1988-1993гг.

Перинатальный центр Краевой клинической 
больницы №2 первым в Краснодарском крае и 
одним из первых в Российской Федерации освоил 
новаторскую методику и с 2001г. выполняет вну-
триутробные внутрисосудистые переливания от-
мытых эритроцитов плоду при лечении тяжелых 
форм гемолитической болезни плода и новоро-
жденного по резус-фактору. 

Однако благодаря многочисленным исследо-
ваниям улучшена диагностика и лечение гемоли-
тической болезни плода и новорожденного, но не 
проведены работы, которые дали бы возможность 
оценить влияние ВПК на формирование сомати-
ческого, неврологического статуса ребенка в пе-
риоде новорожденности. 

Цель исследования: изучить адаптационные 
возможности новорожденных, перенесших вну-
триутробные переливания крови.

Материалы и методы
В исследование включены 40 новорожденных, 

перенесших внутриутробное внутрисосудистое 
переливание крови по поводу гемолитической 
болезни плода по резус-фактору за период 2016-

2017гг. Глубокому анализу подвергались антена-
тальный и ранний неонатальный периоды.

У наблюдаемых новорожденных исследовался 
акушерский анамнез матери, данные соматиче-
ского статуса и особенности течения настоящей 
беременности, количество внутриутробных пере-
ливаний крови, оценивалась клиническая карти-
на, данные лабораторно-инструментальных ис-
следований.

Общеклинические лабораторные исследова-
ния: общий анализ крови (ОАК) выполнялся на 
анализаторе Sysmex KX-21, биохимические ис-
следования (мониторинг уровня билирубина, АЛТ, 
АСТ) проводились с помощью Cobas Integra 400 
plus, а также использовалась гелевая система 
для определения группы крови и резус-фактора. 
Иммуногематологическое исследование для ди-
агностики конфликта мать-ребенок по антигенам 
эритроцитов проводилось с помощью прямого 
антиглобулинового теста. Ультразвуковые иссле-
дования (нейросонография) осуществлялись на 
аппарате Accuvix XG или SonoSite Mirco Maxx.

Результаты и обсуждение
Перинатальный центр Краевой клинической 

больницы №2 является одним из крупнейших ле-
чебных учреждений, где ежегодно рождается око-
ло 9000 детей. За период 2016-2017 гг. с гемоли-
тической болезнью новорожденных родилось 585 
детей, из них ГБН по АВО-системе зарегистриро-
вана у 267 (45,6%), и у 318 (54,4%) − по резус-фак-
тору.

У 49 беременных с признаками гемолитической 
болезни плода были показания к проведению вну-
триутробной трансфузии эритроцитарной массы: 
снижение показателей гемоглобина и гематокрита 
более чем на 15% от нормы, определяемой при 
данном сроке беременности (табл. 1). 

В раннем неонатальном периоде наблюдались 
40 новорожденных. Средний возраст их матерей 
составил 33,5 года (от 26 до 44 лет). 7 (17,5%) жен-
щин были жительницами города Краснодара, 5 
(12,5%) – приехали на роды из соседних республик 
(Северная Осетия, Ингушетия) и Ставропольского 
края. 28 (70%) женщин были из районов Красно-
дарского края, именно у этой группы гемолитиче-
ская болезнь новорожденного по резус-фактору 
протекала тяжелее, что говорит о недостаточ-
ном комплексе профилактических мероприятий  
(табл. 2).

Медицинские аборты в анамнезе имели 34 
(85%) женщины, у 11 (27,5%) зарегистрирована 
антенатальная гибель плода в предыдущую бере-
менность в сроке гестации от 24 до 35 недель. За-
мершая беременность в сроке от 6 до 13 недель 
отмечалась в 30% случаев, мертворожденные – в 
7,5%. У 22 (55%) матерей предыдущие дети рож-
дались с признаками гемолитической болезни но-
ворожденных, причем трое из них погибли в ран-
нем неонатальном периоде.
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У многих беременность также протекала с ос-
ложнениями. В структуре патологии первое место 
занимает угроза прерывания беременности (рису-
нок). Отмечалась высокая частота инфекционных 
заболеваний: ОРЗ, пиелонефрит, кольпит, пневмо-
ния, урогенетальная инфекция (УГИ) (уреаплаз-
моз, хламидиоз, микоплазмоз)

При ультразвуком исследовании были выявле-
ны следующие признаки гемолитической болез-
ни плода: гепатомегалия регистрировалась в 16 
(40%) случаях, признаки отека (асцит, гидропери-
кард) – в 9 (22,5%) случаях.

Известно, что тяжесть анемии у плода имеет 
прямую корреляционную связь со скорость кро-
вотока в средней мозговой артерии. Патогене-
тический механизм связан с наличием на фоне 
анемии и соответственно гипоксии у плода, пе-
риферической вазодилятации, что ведет к стиму-
ляции хеморецепторов и, как следствие, к увели-
чению сердечного выброса. Параллельно с этим 
происходит снижение вязкости крови, что также 
способствует увеличению венозного возврата и 
сердечного выброса. В результате этих процес-
сов максимальная скорость кровотока в средней 
мозговой артерии увеличивается. В нашем иссле-
довании все новорожденные во внутриутробном 
периоде имели признаки анемии различной сте-
пени выраженности, что служило одним из крите-
риев в показаниях к внутриутробной гемотранс-
фузии, а также учитывалось при выборе срока и 
метода родоразрешения.

Конечно, основным методом родоразрешения 
была операция кесарево сечения, показанием 
к которой были острая или прогрессирующая 
хроническая гипоксия плода, нарастание ульт-
развуковых признаков ГБП (анемии, проявлений 
отечной формы ГБП). Таким путем родоразреше-
ны 33 (82,5%) пациентки, и лишь в 7 (17,5%) слу-
чаях роды прошли через естественные родовые 
пути. Средний срок гестации составил 32,95±1,82  
недели.

95% детей были недоношенными со сроком 
гестации от 28 до 36 недель. Двое детей были 
рождены естественным путем в сроке 37-38 не-
дель. Новорожденных мужского пола было почти 
в 3,5 раза больше, чем новорожденных женского 
пола.

Все наблюдаемые дети имели антропометри-
ческие показатели в соответствии со сроком ге-
стации: вес 2243±453,7 г, рост 44±3,35 см. Оценка 
по шкале Апгар на 1-й минуте составила 5,4±1,43 
балла, на 5-й минуте – 5,9±1,17 балла.

Обследование и лечение новорожденных про-
водилось согласно клиническим рекомендациям 
«Диагностика и лечение гемолитической болезни 
новорожденных», утвержденных ассоциацией не-
онатологов, Москва 2017 г.

Сразу после рождения в родильном зале всем 
новорожденным определялись группа крови, уро-
вень пуповинного билирубина, прямой антиглобу-
линовый тест (ПАГТ), показатели красной крови. В 
динамике определялся почасовой прирост уровня 
билирубина (табл. 3).

Из таблицы 3 видно, что уровень пуповинного 
билирубина и первый почасовой прирост значи-
тельно превышают нормативные значения. 95% 
детей имели признаки анемии по показателям об-
щего анализа крови, что говорит о тяжести и агрес-
сивности течения ГБН по резус-фактору (табл. 4).

Новорожденные получали лечение в условиях 
отделения респираторной и интенсивной терапии 
и в палате интенсивной терапии отделения пато-
логии новорожденных Перинатального центра. 
Подходы к лечению были стандартными: фототе-
рапия, инфузионная терапия, обменно-заменное 
переливание крови (ОЗПК), применялись иммуно-
глобулины для внутривенного введения класса G.

При рассмотрении величины титра антирезус-
ных антител в крови изоиммунизированных жен-
щин и объема лечебных мероприятий, в частности 
необходимости проведения гемотрансфузий и об-
менно-заменных переливаний крови, установлено,  

Рисунок. Сопутствующая патология беременности.
Figure. Concomitant pathology of pregnancy.
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что не всегда высокие титры антител соответ-
ствовали тяжести течения ГБН по резус-фактору  
(табл. 5).

9 детей не потребовали трансфузий крови, 8 
из них получали инфузию стандартных внутривен-
ных иммуноглобулинов.

По тяжести состояния 32 (80%) ребенка потре-
бовали проведения респираторной поддержки, из 

них в 20 (62,5%) случаях это была неинвазивная 
вентиляция. 3 (9,4%) детей родились в крайне тя-
желом состоянии, респираторная поддержка про-
водилась методом ВЧО ИВЛ, из них 2 летальных 
исхода. Средняя продолжительность респиратор-
ной поддержки составила 51,2±3,6 часа. Сурфак-
тант-терапию получили 12 (30%) детей. 

Течение перинатального периода на фоне  

Таблица 3 / Table 3
Лабораторные показатели (уровень билирубина, почасового прироста 

билирубина, ПАГТ)
Laboratory findings (bilirubin level, hourly increase bilirubin, PAT)

Пуп. билирубин 
(мкмоль/л)

ПП
(мкмоль/л/час)

Максимальный уровень 
билирубина (мкмоль/л)

ПАГТ

++ +++ ++++ отр.

2016г. 83,37±25,8 8,15±4,33 229,25±78,8
8-20% 16-40% 4-10% 12-30%

2017г. 
97,3±26,8 13,17±5,8 272,4±74,6

Таблица 4 / Table 4
Показатели общего анализа крови

The indicators of the General analysis of blood
Показатели ОАК Средние значения Максимальные значения Минимальные значения

эритроциты, T/л 3,78±0,95 5,2 1,7
гемоглобин, г/л 114,6±27,6 176 51
гематокрит, % 32,2±8,08 47,6 14,7
тромбоциты, Г/л 243,44±64,25 401 137

Таблица 2 / Table 2
Акушерский анамнез

Obstetric history
Беременность Роды Акушерский анамнез

II 2 (4,6%) I 1 (2,3%)
Мед. аборты

I 17 (39,5%)
III 13 (30,2%) II 14 (32,6%) II 12 (28%)
IV 5 (11,6%) III 17 (39,5%) III и более 5 (11,5%)

V 14 (32,6%) IV 8 (18,6%) Антенатальная гибель (24-35 
нед.) 11 (25,6%)

VI 6 (14%) V 2 (4,7%) Замершая беременность (6-
13нед.) 12 (27,9%)

VII-IX 3 (7%) IV 1 (2,3%) Дети с ГБН (3 детей умерло до 
7 суток). 22 (51,2%)

4,4 43 (100%) 2,65 43 (100%) Мертворожденные 3 (7%)

Таблица 1 / Table 1
Кратность внутриутробных внутрисосудистых гемотрансфузий

The number of intravascular intrauterine blood transfusions

Год Кратность внутриутробных внутрисосудистых гемотрансфузий Беременных
7-кратно 5-кратно 4-кратно 3-кратно 2-кратно 1-кратно Ds-КЦ Итого

2015 0 5 0 18 8 5 1 37 20
2016 1 2 6 3 2 8 1 62 23
2017 1 2 2 7 5 7 1 64 26

Примечание: все родильницы имели отягощенный акушерский анамнез, и данная беременность 
была повторной. Первые роды от второй беременности были зарегистрированы лишь у одной женщины.
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) гемолитической болезни плода и новорожденного 
достоверно оказывало влияние на неврологиче-
ский и соматический статус наблюдаемых детей, 
что сопоставимо с данными А.В. Иванова, С.Ю. 
Захаровой, Н.В. Косовцева и др. [17].

В нашем исследовании по данным нейросо-
нографии (НСГ) были выявлены следующие на-
рушения: перивентрикулярная ишемия регистри-
ровалась в 24 (60%) случаях, дилятация боковых 
желудочков – 9 (22,5%) случаев, пери- и интра-
вентрикулярные кровоизлияния – 7 (17,5%), кисты 
сосудистых сплетений и признаки незрелости по 3 
(7,5%) случая соответственно.

Из 40 наблюдаемых новорожденных 4 (10%) 
детей в удовлетворительном состоянии были 
выписаны домой, 34 (85%) ребенка потребовали 
дальнейшего лечения в условиях II этапа. Средний 
койко-день на первом этапе составил 7,4±2,64, на 
втором этапе – 15±2,9.

Таким образом, проведение внутриутробных 
гемотрансфузий сопряжено с риском развития 
ряда осложнений: травма плода при выполнении 
пункции сосудов, кровотечение из мест пункции, 
развитие брадикардии, отслойки плаценты, преж-
девременные роды, развитие инфекционных ос-
ложнений. Частота перинатальных потерь по дан-
ным ряда авторов составляет от 0,8% до 15,6% 
[6]. В ККБ№2 перинатальные потери составили 
4,3-4,9%, из года в год снижается процент пери-
натальных потерь. Однако именно ВПК позволяет 
пролонгировать беременность до срока жизнеспо-
собности плода. 

Заключение
Проведение внутриутробного внутрисосудисто-

го переливания крови плоду позволяет пролонги-
ровать беременность как минимум до 32 недель у 
90% пациенток, что в свою очередь ведет к сниже-
нию числа рождения детей с низкой и экстремаль-
но низкой массой тела. Наблюдение беременных 

и новорожденных необходимо осуществлять в ус-
ловиях перинатальных центров, соответствующих 
III-IV уровню оказания медицинской помощи, что 
улучшит перинатальные исходы. Выживаемость 
новорожденных составила 95%. Проведение вну-
триутробных переливаний крови ведет к умень-
шению частоты и кратности постнатальных гемо-
трансфузий. Необходимо обеспечить 100% имму-
нопрофилактику резус-отрицательных женщин на 
территории Российской федерации, что позволит 
резко снизить частоту встречаемости гемолити-
ческой болезни плода и новорожденного по рез-
ус-фактору.
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Таблица 5 / Table 5
Титр антирезусных антител и исходы ГБН по резус–фактору

Аnti–Rh titer of antibodies and the outcomes of TTH for RH factor

Титр 
антител Кол–во %

гемотрансфузии ОЗПК
Умер

Однократно Дву–
кратно 1 ОЗПК 2 ОЗПК 3 ОЗПК

1:16 2 5 – – 1 – – –
1:64 5 12,5 2 – 3 – – –
1:128 7 17,5 1 2 5 – – 1
1:256 6 15 2 – 4 – 2 –
1:512 4 10 2 – 1 2 – –
1:1024 11 27,5 3 – 3 2 – –
1:2048 2 5 – – 1 – 1 –
1:4096 2 5 – – 1 – – 1
1:8192 1 2,5 – – – 1 – –

Итого 40 100 10
(25%)

2
(5%)

19
(47,5%)

5
(12,5%)

3
(7,5%) 2



39

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

[Sidel'nikova V.M., Antonov A.G. Gemoliticheskaja bolezn' ploda i 
novorozhdennogo. M: Triada H; 2004. 192 р. (In Russ.)].

7. Неонатология: национальное руководство. гл. ред. Н.Н. 
Володин; науч. ред.: Е.Н. Байбарина, Г.Н. Буслаева, Д.Н. Дег-
тярёв; Рос. ассоц. спец. перинатальной мед., АСМОК. Москва: 
ГЭОТАР-Медиа; 2007. 848 с. [Neonatologija: nacional'noe ru-
kovodstvo. gl. red. N.N. Volodin; nauch. red.: E.N. Bajbarina, G.N. 
Buslaeva, D.N. Degtjarjov; Ros. assoc. spec. perinatal'noj med., 
ASMOK. Moskva: GJeOTAR-Media; 2007. 848 р. (In Russ.)].

8. Неонатология: в 2т. под ред. Т.Л. Гомеллы, М.Д. Каннин-
гама, Ф.Г. Эяля; пер. с англ. А.Е. Любовой, под ред. Д.Н. Дегтя-
рева. 2015. 1: 708 с. [Neonatologija: v 2t. pod red. T.L. Gomelly, 
M.D. Kanningama, F.G. Jejalja; per. s angl. A.E. Ljubovoj, pod red. 
D.N. Degtjareva. 2015. 1: 708 р. (In Russ.)].

9. Курцер М.А. Профилактика гемолитической болезни. 
Вестник РГМУ. 2008; 6: 43-47. [Kurcer M.A. Profilaktika gemoli-
ticheskoj bolezni. Vestnik RGMU. 2008; 6: 43-47. (In Russ.)].

10. Макогон А.В., Дегтерев М.А., Андрюшина И.В. Комплекс-
ная перинатальная диагностика и лечение гемолитической бо-
лезни плода: возможности и перспективы. Российский вест-
ник перинатологии и педиатрии. 2002; 47(6): 11-13. [Makogon 
A.V., Degterev M.A., Andrjushina I.V. Kompleksnaja perinatal'naja 
diagnostika i lechenie gemoliticheskoj bolezni ploda: vozmozhnosti 
i perspektivy. Rossijskij vestnik perinatologii i pediatrii. 2002; 47(6): 
11-13. (In Russ.)].

11. Самсыгина Г.А. Проблемы перинатологии и неонатологии 
на современном этапе развития педиатрии. Педиатр. 1990; 10: 
5-8. [Samsygina G.A. Problemy perinatologii i neonatologii na sovre-
mennom jetape razvitija pediatrii. Pediatr. 1990; 10: 5-8. (In Russ.)].

12. Covas M.C., Medina M.S., Ventura S.l. ABO hemolytic dis-
ease and developing of significant hyperbilirubinemia in term new-
borns: early predictive factors. Arch. Argent. Pediatr. 2009; 107(1): 
16-25.

13. Moise KJ.Jr. Non-anti-D antibodies in red-cell alloimmuni-
zation. Eur. Ji Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2000; 92(1): 75-81.

14. Chan L.W., Lau Т.К., Chung Т.К. Fetal anemia as a cause 
of fetal injury: diagnosis and management. Curr. Opin. Obstet. 
Gynecol. 2006; 18(2): 100-105.

15. Marwaha N., Dhawan H., Thakral B. Severe ABO hemolytic 
disease of newborn with a positive direct antiglobulin test. Indian J. 
Pathol. Microbiol. 2009; 52(2): 292.

16. Said S., McParland P. Update on the manage-
ment of non-anti D antibodies. Ir. Med. J. 2006; 99(2):  
55-56.

17. Иванова А.В., Захарова С.Ю., Косовцова Н.В., Павли-
ченко М.В., Генералов А.Е. Особенности течения неонаталь-
ного периода у новорожденных, получивших внутриутробное 
внутрисосудистое переливание крови по поводу гемолитиче-
ской болезни плода. Российский вестник перинатологии и 
педиатрии. 2015; 60(1): 44-48. [Ivanova A.V., Zaharova S.Ju., 
Kosovcova N.V., Pavlichenko M.V., Generalov A.E. Osobennosti 
techenija neonatal'nogo perioda u novorozhdennyh, poluchivshih 
vnutriutrobnoe vnutrisosudistoe perelivanie krovi po povodu gem-
oliticheskoj bolezni ploda. Rossijskij vestnik perinatologii i pediatrii. 
2015; 60(1): 44-48. (In Russ.)].

Поступила / Received 09.04.2018
Принята в печать / Accepted 17.05.2018

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов / The authors declare no conflict of interest

Контактная информация: Алехина Виктория Игоревна; тел.: +7 (918) 258-05-28; e-mail: viktoriya180892@mail.ru; 
Россия, 350012, г. Краснодар, ул. Красных Партизан, 6/2. 

Corresponding author: Viktoriya I. Alekhina; tel.: +7 (918) 258-05-28; e-mail: viktoriya180892@mail.ru; 
Krasnykh Partizan str., 6, building 2, Krasnodar, Russia, 350012.



40

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)
УДК 613.84-053.67									         ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Е. В. БУРДЮКОВА1, А. Н. АРХАНГЕЛЬСКАЯ2, С. Н. АЛЕКСЕЕНКО3, 
И. А. ЯКИРЕВИЧ4, Е. А. ДМИТРИЕВА1, О. П. КАРАЖЕЛЯСКОВ1, 

М. В. ИВКИНА1, К. Г. ГУРЕВИЧ1,5 

КОРРЕКЦИЯ ГИПОДИНАМИИ КАК ФАКТОРА РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОЖИРЕНИЯ У ПОЖАРНЫХ-СПАСАТЕЛЕЙ

1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Московский 
государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, ул. Делегатская, д. 20, стр.1, Москва, Россия, 127473.
2Московская государственная академия физической культуры, 

ул. Шоссейная, д. 33, пос. Малаховка, Московская обл. Россия, 140032.
3Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

4Федеральное государственное казенное учреждение «Государственный центральный аэромобильный 
спасательный отряд «Центроспас»» МЧС России,

ул. Менделеева, д. 12, г. Жуковский, Московская область, Россия, 140184.
5 Государственное бюджетное учреждение "НИИ Организации здравоохранения и медицинского менеджмента 

Департамента здравоохранения города Москвы", ул. Большая Татарская, д. 30, Москва, Россия, 115184.

АННОТАЦИЯ
Цель. Оценить результативность разработанного специального спортивного комплекса в профилактике гиподина-
мии и ожирения среди пожарных-спасателей.
Материалы и методы. Проведено обследование 490 мужчин, не имеющих в анамнезе хронических инфекцион-
ных и неинфекционных заболеваний в возрасте 20-59 лет. 328 человек составили основную группу, 162 – контроль-
ную. Исходные данные включали в себя показатели антропометрического развития, результаты биоимпедансного 
исследования, выкопировку результатов биохимического исследования крови, определялся индекс массы тела 
(ИМТ) и соотношение окружности талии и бедер (ОТБ). Проводилось анкетирование для выявления гиподинамии 
(по опроснику IPAQ) и структуры питания (по опроснику The food label literacy questionnaire, прошедшего), оба опро-
сника прошли адаптацию в РФ. Для статистической обработки использовали программу Statistica for Windows 8.0. 
Использовали сравнение средних методом Стьюдента. Для сравнения величин, выраженных в процентах, приме-
няли метод обратных тригонометрических преобразований Фишера.
Результаты. Нами были разработаны и предложены для пожарных-спасателей, входящих в основную группу 
специальные спортивные комплексы, которые применялись течение 6 месяцев. Эти комплексы представляют со-
бой дополнительные занятия физической культурой по разработанной методике: один – с акцентом на профи-
лактику и реабилитацию лиц с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника, а другой − для шейно-грудной 
локализации, в т. ч. с синдромом плече-лопаточного периартрита. Занятия проводились 3 раза в неделю, продол-
жительность 1 занятия составляла 45-50 мин. Выбор комплекса осуществлялся по желанию пожарных-спасателей. 
Первый комплекс выбрало 52 человека. По итогам исследования на фоне применения спортивных комплексов 
было отмечено снижение в 2 раза частоты встречаемости признаков ожирения. Столь высокая эффективность 
связана с тем, что у пожарных-спасателей преобладало ожирение I степени. Кроме того снизилась частота встре-
чаемости дислипидемии, гипергликемии и гиподинамии.
Заключение. Применение данного спортивного комплекса позволяет снизить факторы риска развития нетрудо-
способности среди пожарных-спасателей за счет профилактики гиподинамии и снижения встречаемости гипергли-
кемии и дислипидемии, как факторов развития ожирения.
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the effectiveness of the developed special sports complex in the prevention of hypodynamia and obesity 
among firefighters-rescuers.
Materials and methods. A survey of 490 men with no history of chronic infectious and non-infectious diseases aged 
20-59 was conducted. 328 people were the main group, 162 people were the control group. The baseline data included 
anthropometric development indicators, bioimpedance test results, the extraction of biochemical blood test results; the 
body mass index (BMI) and the ratio of waist and hip circumference were determined. A questionnaire was conducted to 
identify hypodynamia (according to the IPAQ questionnaire) and the nutrition structure (according to the questionnaire on 
the food label literacy questionnaire, past). Both questionnaires were adapted to the Russian Federation. Statistica for 
Windows 8.0 was used for statistical processing. We used a comparison of the means of the Student method. To compare 
the values expressed in percent, the method of inverse trigonometric Fisher transformations was used.
Results. We have developed and proposed for firefighters-rescuers, included in the main group, special sports complexes, 
which were used for 6 months. These complexes represent additional physical training by the developed method. There 
are two of them: one with an emphasis on the prevention and rehabilitation of people with osteochondrosis of the lumbar 
spine, and the other for cervical and thoracic localization, including with a syndrome of shoulder-scapular periarthritis. 
Classes were held 3 times a week, the duration of 1 session was 45-50 minutes. The choice of the complex was carried 
out at the request of firefighters-rescuers. The first complex was selected by 52 people. Based on the results of the study, 
against the background of the use of sports complexes, there was a 2-fold decrease in the incidence of obesity. Such a high 
efficiency is due to the fact that obesity of the I degree prevailed among the firefighters-rescuers. In addition, the frequency 
of occurrence of dyslipidemia, hyperglycemia, and hypodynamia decreased. 
Conclusion. The use of this sports complex can reduce the risk factors for development of disability among rescue 
firefighters by preventing hypodynamia and reducing the incidence of hyperglycemia and dyslipidemia, as factors in the 
development of obesity.

Keywords: hypodynamia, obesity, fire-rescuers, sports complex

Введение
Гиподинамию принято рассматривать как один 

из факторов риска развития хронических неинфек-
ционных заболеваний, в частности ожирения [1, 2]. 
Исследования последних лет демонстрируют вы-
сокую распространенность избыточной массы тела 
и ожирения среди пожарных-спасателей [3]. Ряд 
авторов связывают этот феномен с гиподинамией, 
другие – с особенностями профессиональной дея-
тельности [3, 4]. Действительно, согласно действу-
ющему законодательству [5, 6], пожарные-спасате-
ли относятся к лицам опасных профессий, наряду, 
например, с сотрудниками войск специального на-

значения. Однако у спецназовцев не описана столь 
высокая частота встречаемости нарушений массы 
тела, как у пожарных-спасателей [7].

По нашему мнению, специфика работы пожар-
ных-спасателей заключается в посменном дежур-
стве, причем во время дежурства, как правило, 
много времени уходит на ожидание чрезвычайной 
ситуации. Лишь в ряде подразделений МЧС РФ 
имеются спортивные залы, в которых могут зани-
маться пожарные-спасатели в период ожидания, 
но даже при наличии залов, многие пожарные- 
спасатели не проводят занятий, т.е. находятся в 
состоянии гиподинамии [8].
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Таким образом, специфика работы пожар-
ных-спасателей обуславливает наличие у многих 
из них гиподинамии как следствия профессио-
нальной деятельности. Вероятно, ситуация могла 
бы быть изменена за счет разработки специаль-
ных комплексов, т.к. зачастую пожарные-спаса-
тели не знают, какие физические упражнения и в 
какой последовательности им нужны. Ранее нами 
были предложены два подобных комплекса [9].

Цель исследования: оценить результатив-
ность разработанного специального спортивного 
комплекса в профилактике гиподинамии и ожире-
ния среди пожарных-спасателей.

Материалы и методы 
Исследование одобрено Межвузовским коми-

тетом по этике (протокол № 04-15 от 16.04.2015). 
В данное исследование включено 490 физически 
здоровых мужчин, не имеющих хронических со-
матических заболеваний и не имеющих острых 
инфекционных заболеваний на момент иссле-
дования в возрасте 20-59 лет (средний возраст 
34,1±12,5 года). Все обследованные дали добро-
вольное письменное информированное согласие 
на участие в исследовании. 328 человек вошли в 
группу наблюдения как лица опасных профессий 
(спецназ, пожарные-спасатели). 162 человека со-
ставили контрольную группу (лица, профессио-
нально не занимавшиеся спортом, не проходив-
шие специальную физическую подготовку, не свя-
занные в прошлом или в настоящем с опасными 
профессиями). Детальная характеристика лиц, 
включенных в исследование, представлена в та-
блице 1. Группы были сравнимы по возрасту.

Обследование проводилось на базе:
• МГМСУ им. А.И. Евдокимова МЗ РФ, − для 

контрольной группы;
• Подразделения внутренних войск МВД, лока-

лизованного в ЦФО, − для спецназа;
• ВЦМК «Защита» МЗ РФ, − для пожарных-спа-

сателей г. Москвы;
• Центрального аэромобильного отряда «Цен-

троспас» − для пожарных-спасателей Подмоско-
вья.

Исходные данные включали в себя антропом-
етрические показатели, результаты биоимпеданс-

ного исследования, выкопировку результатов био-
химического исследования крови и анкетирова-
ние. Для пожарных-спасателей также оценивали 
успешность выполнения специфических спортив-
ных нормативов [10].

Для пожарных-спасателей Подмосковья в те-
чение 6 месяцев проводили активное вмеша-
тельство. Оно включало в себя дополнительные 
занятия физической культурой по разработанной 
методике [9]. Были предложены 2 спортивных 
комплекса: один с акцентом на профилактику и 
реабилитацию лиц с остеохондрозом поясничного 
отдела позвоночника, а другой − для шейно-груд-
ной локализации, в т.ч. с синдромом плече-лопа-
точного периартрита. Занятия проводились 3 раза 
в неделю, продолжительность 1 занятия составля-
ла 45-50 мин. Выбор комплекса осуществлялся по 
желанию пожарных-спасателей. Первый комплекс 
выбрало 52 человека. Пожарные-спасатели г. Мо-
сквы составили группу пассивного наблюдения. 
После активного вмешательства оценивали те же 
показатели, что и в исходной точке.

Антропометрические показатели. С помо-
щью вертикального ростомера, фиксировали рост 
стоя в сантиметрах. Используя напольные весы, 
измеряли вес в килограммах, рассчитывали ИМТ. 
С помощью гибкой ленты измеряли окружности та-
лии и бедер в сантиметрах, вычисляли отношения 
окружностей талии и бедер. Метод биоимпеданса 
использовался для определения композитного со-
става тела [11]. Биоимпедансный анализ проводи-
ли с помощью прибора «Медасс» ABC – 01 ООО 
НТЦ «МЕДАСС» (Россия). Измерения проводили 
лежа (горизонтальная поверхность, на спине). 
По два электрода располагали на руке (тыльная 
сторона запястья и 2,5 см книзу) и ноге (область 
голеностопного сустава и 2,5 см книзу), время из-
мерения – порядка 5 сек. Определяли содержание 
жировой и мышечной ткани в килограммах, уро-
вень основного обмена.

В качестве признаков ожирения рассматрива-
ли следующие: ИМТ ≥ 30 кг/м2, процент содержа-
ния жировой ткани ≥ 25%, отношение окружностей 
талии и бедер ≥ 1. Считали, что обследованного 
есть ожирение, если выполнено хотя бы 2 из пе-
речисленных условий. Все лица проходили об-

Таблица 1 / Table 1
Характеристика лиц, включенных в исследование

Characteristics of people included in the study

Группа
Число человек Cредний возраст, 

лет20-29 лет 30-39 лет 40-59 лет Всего 

Контрольная группа 55 51 56 162 35,9±11,5

Спецназ 56 57 42 155 34,1±12,9

Пожарные-спасатели

Москва 30 33 35 98 35,5±11,2

Подмосковье 24 25 26 75 35,2±11,8

Всего 54 58 61 173 35,3±12,7
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следование одновременно с прохождением дис-
пансеризации, которая включала в себя забор 
крови для клинического и биохимического иссле-
дования. Результаты осмотра врачей − специали-
стов использовались для того, чтобы исключить 
наличие хронических заболеваний или острых 
инфекционных заболеваний на момент исследо-
вания. Проводили выкопировку результатов био-
химического исследования крови. Считали, что у 
обследованных имеются признаки дислипидемии, 
если выполнено хотя бы 2 из перечисленных ус-
ловий: общий уровень холестерина превышал 6,3 
ммоль/л, триглицериды были более 2,5 ммоль/л, 
ЛПНП превышали 3 ммоль/л, ЛПВП были менее 
1 ммоль/л. Натощаковый уровень глюкозы выше 
5,5 ммоль/л рассматривали как признак гипергли-
кемии.

Анкетирование проводилось по опроснику 
IPAQ, адаптированному для РФ [1]. На основании 
ответов оценивалась привычная двигательная ак-
тивность за неделю в баллах. Считали, что име-
ются признаки гиподинамии, если набрано менее 
14 баллов. Также обследованных спрашивали, ку-
рят они или нет. Степень рациональности питания 
оценивалась по опроснику The food label literacy 
questionnaire, прошедшего адаптацию в РФ [12].

Физическую подготовленность пожарных-спа-
сателей проводили в течение недели до/после 
определения остальных параметров. Оценивали 
выполнение следующих нормативов в баллах: 
челночный бег, подъем по штурмовой лестнице, 
преодоление полосы препятствий.

Все отличия считали значимыми с p<0,05. Для 
статистической обработки использовали програм-
му Statistica for Windows 8.0. Использовали срав-
нение средних методом Стьюдента. Для сравне-
ния величин, выраженных в процентах, применя-
ли метод обратных тригонометрических преобра-
зований Фишера, расчеты проводили в программе 
Excel. В таблицах с абсолютными величинами 
результаты представлены в виде среднего ± стан-
дартное отклонение.

Результаты и обсуждение
Частота встречаемости ожирения среди по-

жарных-спасателей и лиц контрольной группы не 
отличается, тогда как среди спецназевцев она зна-
чительно ниже (табл. 2). Во всех исследованных 
группах с возрастом частота встречаемости ожи-
рения возрастает, начиная с 40 лет.

Распространенность курения с возрастом до-
стоверно не меняется. Среди сотрудников войск 
специального назначения наблюдается наимень-
шее число курильщиков.

С возрастом увеличивается число лиц с при-
знаками дислипидемии как в контрольной группе, 
так и среди пожарных-спасателей. У представите-
лей спецназа ни в одной возрастной группе при-
знаков дислипидемии не наблюдалось. Отмеча-
ется увеличение числа лиц, имеющих гликемию, 

также отмечена связь с возрастом. Однако среди 
лиц контрольной группы и пожарных-спасателей, 
лица с гипергликемией встречаются, начиная с 30 
лет, а среди спецназовцев – с 40 лет. В группе лиц 
40 лет и старше у спецназовцев отмечается самая 
низкая частота встречаемости гипергликемии.

Спецназовцы во все возрастные периоды име-
ют самый низкий уровень распространенности ги-
подинамии. У пожарных-спасателей до 40 лет ча-
стота встречаемости гиподинамии ниже, чем у лиц 
контрольной группы. С возрастом увеличивается 
частота встречаемости гиподинамии. Начиная с 
40 лет, перестает достоверно отличаться частота 
встречаемости гиподинамии у лиц контрольной 
группы и у пожарных-спасателей.

Спецназовцы, начиная с 40-летнего возраста, 
характеризуются самой высокой распространен-
ностью нерационального питания. Возможно, это 
связано с преобладанием лиц командного состава 
среди обследованных, однако данный вопрос ну-
ждается в дальнейшем обсуждении.

Пожарные-спасатели нами наблюдались 
дважды: исходно и через 6 месяцев. При этом 
в г. Москве отсутствовало какое-либо активное 
вмешательство, а в Подмосковье они выбирали 
занятия по одному из двух разработанных спор-
тивных комплексов. Как следует из данных табли-
цы 2, за 6 мес. у пожарных-спасателей г. Москвы 
практически не изменился ни один из изучаемых 
показателей. В тоже время среди пожарных-спа-
сателей Подмосковья в 2 раза снизилась частота 
встречаемости признаков ожирения. Столь высо-
кая эффективность может быть связана с тем, что 
у пожарных-спасателей преобладало ожирение I 
степени. Кроме того, у пожарных-спасателей Под-
московья снизились частоты встречаемости дис-
липидемии, гипергликемии. Также снизилась ча-
стота встречаемости гиподинамии, что непосред-
ственно связано с активным вмешательством.

Следует отметить, что активное вмешатель-
ство не привело к изменению частоты встречае-
мости курения и нерационального питания среди 
пожарных-спасателей Подмосковья. Таким обра-
зом, имеются основания полагать, что именно с ги-
подинамией связано исходное развитие ожирения 
у пожарных-спасателей, а коррекция гиподинамии 
позволяет не только снизить частоты встречаемо-
сти нарушений веса, но и биохимические факторы 
риска развития ишемической болезни сердца.

Важным аспектом при апробации спортивных 
комплексов явилось то, что у пожарных-спасате-
лей, которые занимались по программе, улучши-
лась результативность выполнения нормативов 
(табл. 3). При этом оба комплекса не имели до-
стоверных различий между собой в достижении 
результата. 

Заключение
Таким образом, как следует из приведенных 

данных, гиподинамия является одной из ведущих 
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Таблица 3 / Table 3
Средняя оценка в баллах за выполнение нормативов пожарными-спасателями

The average score in points for the performance of standards by firefighters-rescuers

Норматив
Подмосковье Москва

до активного 
вмешательства комплекс 1 комплекс 2 исходно через 

6 месяцев
Челночный бег 3,63±0,31 4,21±0,32*# 4,43±0,21*# 3,54±0,32 3,61±0,25
Подъем по штурмовой лестнице 3,53±0,32 4,33±0,25*# 4,35±0,29*# 3,61±0,29 3,55±0,28
Преодоление полосы препятствий 3,72±0,27 4,32±0,24*# 4,26±0,30*# 3,58±0,33 3,66±0,31
Примечание:	 *   –   отличия до / после
			   #  –   отличия Москва-Подмосковье
Note:		  *   –   differences before / after
			   #  –   differences in Moscow-Moscow region

Таблица 2 / Table 2
Частоты встречаемости отклонений от нормы в исследованных группах

Incidence of deviations from the norm in the studied groups

Группа Кодировка Выявленные
изменения

20-29 лет 30-39 лет 40-59 лет всего
1 2 3 4

Контрольная группа А

Ожирение 21,82% 27,45% 35,71%1 28,40%
Курение 27,27% 33,33% 32,14% 30,86%

Дислипидемия 0,00% 5,88%1 21,43%1,2 9,26%
Гипергликемия 0,00% 1,96% 8,93%1,2 3,70%
Гиподинамия 18,18% 31,37%1 35,71%1 28,40%

Нерациональное 
питание 20,00% 29,41% 30,36% 26,54%

Спецназ Б

Ожирение 3,57%А 5,26%А 11,90%1, А 6,45%А

Курение 1,79%А 3,51%А 7,14%1, А 3,87%А

Дислипидемия 0,00% 0,00% 0,00%А 0,00%А

Гипергликемия 0,00% 0,00% 2,38%1 0,65%
Гиподинамия 0,00%А 0,00%А 2,38%1, А 0,65%А

Нерациональное 
питание 17,86% 26,32%1 83,33%1,2, А 38,71%

П
ож

ар
ны

е-
сп

ас
ат

ел
и

Москва: 
исходно

В

Ожирение 26,67%Б 33,33%Б 37,14%Б 32,65%Б

Курение 46,67%Б 45,45%Б 45,71%Б 45,92%Б

Дислипидемия 0,00% 12,12%1,Б 28,57%1,2,Б 14,29%Б

Гипергликемия 0,00% 0,00% 14,29%1,2, Б 5,10%Б

Гиподинамия 6,67%А, Б 15,15%Б 42,86%1,2, Б 22,45%Б

Нерациональное 
питание 33,33%Б 36,36% 37,14%Б 35,71%

Москва: 
через 6 месяцев

Г

Ожирение 26,67%Б 33,33%Б 40,00%1, Б 33,67%Б

Курение 46,67%Б 45,45%Б 45,71%Б 45,92%Б

Дислипидемия 0,00% 12,12%1, Б 31,43%1,2, Б 15,31%Б

Гипергликемия 0,00% 3,03%1 17,14%1,2, Б 7,14%
Гиподинамия 6,67%А, Б 15,15%Б 45,71%1, Б 23,47%Б

Нерациональное 
питание 33,33%Б 36,36% 40,00%Б 36,73%

Подмосковье: 
исходно

Д

Ожирение 25,00%Б 28,00%Б 34,62%1,2. Б 29,33%Б

Курение 45,83%А 48,00% 50,00%А 48,00%
Дислипидемия 0,00% 12,00%1, Б 30,77%1,2, Б 14,67%Б

Гипергликемия 0,00% 0,00% 15,38%1,2, Б 5,33%Б

Гиподинамия 8,33%А,Б 16,00%А,Б 38,46%1,2, Б 21,33%Б

Нерациональное 
питание 33,33% 36,00% 38,46%Б 36,00%

Подмосковье: 
после активного 
вмешательства

Е

Ожирение 8,33%
А, Б, В, Г, Д

12,00% 

А, В, Г, Д 15,38% А, В, Г, Д 12,00% 
А, В, Г, Д

Курение 45,83%Б 48,00%Б 50,00%Б 48,00%Б

Дислипидемия 0,00% 4,00% 11,54% 1,2, В, Г, Д 5,33%В, Г, Д

Гипергликемия 0,00% 0,00% 7,69% 1,2, В, Г, Д 2,67%

Гиподинамия 0,00%А, В, Г, Д 0,00% 

А, В, Г, Д 3,85% 1,2, А, В, Г, Д 1,33% 
А, В, Г, Д

Нерациональное 
питание 33,33% 36,00% 38,46%Б 36,00%

Примечание:	 А, Б, В, Г, Д, Е  –  отличия соответствующей группы (p < 0,05);
			   1, 2, 3	    –  отличия по возрасту (p > 0,05).
Note:		  А, Б, В, Г, Д, Е  −  differences between the respective group (p < 0,05); 
			   1, 2, 3	    −  differences by age (p > 0,05).
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причин развития нарушений массы тела у пожар-
ных-спасателей, а также изменений биохимиче-
ских показателей крови. Коррекция гиподинамии 
за счет разработанных спортивных комплексов 
позволяет снизить уровни распространенности 
ожирения, дислипидемии и гипергликемии.
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АНАЛИЗ КОМБИНИРОВАННЫХ СОЧЕТАНИЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 
НА ОСНОВЕ АБАКАВИРА, ЛАМИВУДИНА, ЗИДОВУДИНА  

МЕТОДОМ ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ
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АННОТАЦИЯ
Цель. Разработка методики обнаружения и разделения абакавира, ламивудина, зидовудина как индивидуально, 
так и в комбинациях с адаптолом, азалептином, анальгином, амитриптилином, галоперидолом, мелипрамином, 
неулептилом, фенобарбиталом, флуоксетином и хлорпротиксеном с помощью метода высокоэффективной 
жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). 
Материалы и методы. Использовалась колонка, заполненная ProntoSIL-120-5-C18 AQ, при элюировании в систе-
ме элюент А – [0,2 M лития перхлорат – 0,005 M хлорная кислота] − вода (5: 95); элюент Б – ацетонитрил. Условия 
хроматографирования: линейный градиент растворителя − 3700 мкл от 5 до 70% при скорости потока 100 мкл/мин. 
Температура колонки 40ºC. Результаты обрабатывали с помощью компьютерной программы МультиХром (ЗАО 
Амперсенд, г. Москва).
Результаты. Разработана методика, разделения и обнаружения комбинаций абакавира, ламивудина, зидовудина 
с адаптолом, азалептином, анальгином, амитриптилином, галоперидолом, мелипрамином, неулептилом, фе-
нобарбиталом, флуоксетином и хлорпротиксеном методом обращенно-фазовой высокоэффективной жидкост-
ной хроматографии.
Заключение. Разработанная методика позволяет обнаруживать абакавир, зидовудин, ламивудин методом ВЭЖХ 
после изолирования из мочи как отдельно, так и при при комбинированных отравлениях с адаптолом, азалепти-
ном, анальгином, амитриптилином, галоперидолом, мелипрамином, неулептилом, фенобарбиталом, флуоксе-
тином и хлорпротиксеном. 
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ANALYSIS OF MIXED COMBINATIONS OF MEDICINAL PRODUCTS BASED ON ABAKAVIR, LAMIVUDIN, 
ZIDOVUDIN USING THE METHOD OF MICROCOLONIES LIQUID CHROMATOGRAPHY
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ABSTRACT
Aim.To develop a technique for the detection and separation of abacavir, lamivudine, zidovudine, both individually and 
combined with adaptol, azaleptin, analgin, amitriptyline, haloperidol, melipramine, neuleptil, phenobarbital, fluoxetine, and 
chlorprotixen using high performance liquid chromatography (HPLC).
Materials and methods. A column filled with ProntoSIL-120-5-C18 AQ was used, eluting with A [0.2 M lithi-
um perchlorate − 0.005 M perchloric acid] − water (5: 95); eluent B is acetonitrile. Chromatography conditions: a lin-



47

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

ear gradient of the solvent is 3700 μl from 5 to 70% at a flow rate of 100 μl / min. The temperature of the column 
was 40°C. The results were processed with the help of the computer program MultiChrome (ZAO Ampersend,  
Moscow).
Results. The method of separation and detection of combinations of abacavir, lamivudine, zidovudine with adaptol, 
azaleptin, analgin, amitriptyline, haloperidol, melipramine, neuleptil, phenobarbital, fluoxetine and chlorprotixene by 
reversed-phase high-performance liquid chromatography was developed.
Conclusion. The developed technique allows detecting abacavir, zidovudine, lamivudine with the help of the HPLC method 
after isolation from urine separately or at combined poisonings with adaptolom, azaleptinom, dipyrone, amitriptilinom, 
galoperidolom, melipraminom, neuleptilom, phenobarbital, fluoxetine and hlorprotiksenom.

Keywords:  abacavir, lamivudine, zidovudine, high-performance liquid chromatography

Введение
Пожизненная терапия антиретровирусными 

препаратами предполагает их совместное при-
менение с препаратами из других фармаколо-
гических групп. Эти комбинации используются 
для лечения заболеваний, обусловленных либо 
самим вирусом, либо заболеваний, с которыми 
так или иначе встречается каждый человек в про-
цессе жизни [1]. Также нельзя не рассматривать 
вариант применения этих препаратов с целью 
получения наркотического опьянения. Все лекар-
ственные средства имеют побочные эффекты, а 
при сочетанном употреблении, увеличении дози-
ровок, необоснованном их применении эти эф-
фекты могут усиливаться в огромное количество 
раз и как следствие возрастает риск отравления 
[2, 3]. 

Тщательный анализ литературных источников 
показал, что литература не располагает сведени-
ями по химико-токсикологическому анализу пре-
паратов данной группы как при индивидуальном 
их применении, так и в комбинациях с другими 
часто используемыми лекарственными средства-
ми. Поэтому разработка методик, с помощью ко-
торых можно обнаружить и разделить абакавир, 
зидовудин, ламивудин с адаптолом, азалептином, 
анальгином, амитриптилином, галоперидолом, 
мелипрамином, неулептилом, фенобарбиталом, 
флуоксетином и хлорпротиксеном является акту-
альной проблемой.

Цель работы. Разработать методику обна-
ружения и разделения абакавира, ламивудина, 
зидовудина как индивидуально, так и в комби-
нациях с адаптолом, азалептином, анальгином, 
амитриптилином, галоперидолом, мелипрамином, 
неулептилом, фенобарбиталом, флуоксетином и 
хлорпротиксеном с использованием метода вы-
сокоэффективной жидкостной хроматографии 
(ВЭЖХ). 

Указанный метод дает возможность опреде-
лять одновременно несколько соединений, от-
личается высокой точностью и воспроизводи-
мостью полученных результатов [4]. Но исполь-
зование ВЭЖХ в практике химико-токсикологи-
ческого анализа для определения комбинаций 
лекарственных средств достаточно затрудни-
тельно в связи с отсутствием унифицированных  
методик.  

Материалы и методы
Использовалась колонка, заполненная 

ProntoSIL-120-5-C18 AQ, при элюировании в си-
стеме элюент А – [0,2 M лития перхлорат – 0,005 
M хлорная кислота] − вода (5: 95); элюент Б – аце-
тонитрил. Условия хроматографирования: линей-
ный градиент растворителя − 3700 мкл от 5 до 
70% при скорости потока 100 мкл/мин, темпера-
тура колонки 40º C. Результаты обрабатывали с 
помощью компьютерной программы МультиХром 
(ЗАО Амперсенд, г. Москва). Статистическую об-
работку результатов исследования проводили в 
соответствии с требованиями ГФ ХIII издания, том 
1, ОФС 1.1.0013.15 «Статистическая обработка 
результатов химического эксперимента» [5].

Результаты и обсуждение
В качестве сорбента была выбрана колонка 

ProntoSIL-120-5-C18 AQ с обращенной фазой. 
Было установлено, что используемая колонка 
обеспечивает симметричные пики на хромато-
грамме в системе при рН 2,8, содержащей элюент 
А – [0,2 M лития перхлорат – 0,005 M хлорная кис-

Таблица 1 / Table 1
Коэффициенты асимметрии 
определяемых соединений

(Растворитель: MeCN - 0,2 М LiClO4 
(pH 2.8))

Coefficients of asymmetry of defined 
compounds

(Solvent: MeCN - 0.2 M LiClO4 (pH 2.8))
Соединение А10%

Абакавир 1,06
Адаптол 1,10
Азалептин 1,21
Амитриптилин 1,39
Анальгин 1,23
Галоперидол 1,25
Зидовудин 1,08
Ламивудин 0,92
Мелипрамин 1,42
Неулептил 1,21
Фенобарбитал 1,04
Флуоксетин 1,41
Хлорпротиксен 1,50
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лота] − вода (5: 95); элюент Б – ацетонитрил. Ис-
следуемые вещества в выбранной системе элю-
ентов хроматографируются в виде симметричных 
пиков, что доказано рассчитанными значениями 
коэффициентов асимметрии, которые для опре-
деляемых соединений не превышают 1,5 (табл. 1), 
что свидетельствует об отсутствии ионообменных 
взаимодействий в используемой системе.

В связи с тем, что исследуемые нами лекар-
ственные вещества могут применяться комплекс-
но, а также они достаточно сильно различаются 
между собой по физико-химическим свойствам, 
то изократическое элюирование становится для 
них нецелесообразным. При анализе применяли 
градиентный режим элюирования 3700 мкл от 5% 
до 70% ацетонитрила (0-35 мин), условия которого 
подобраны экспериментально. 

Для регистрации УФ-спектров использовали 

стандартные растворы в метаноле с концентраци-
ей 1 мг/мл. Спектры регистрировали в ходе хро-
матографического анализа после остановки пото-
ка вблизи максимума пика в интервале длин волн 
190–360 нм с шагом 2 нм (табл. 2). 

В качестве длин волн для определения выбра-
ны длины волн максимального поглощения или 
близкие к ней (210, 220, 230, 240, 250, 260, 280 и 
300 нм). Для удобства использовали нормиро-
вание УФ-спектров, так как нормированный УФ-
спектр не зависит от концентрации соединения. 
В качестве базовой (для нормирования УФ-спек-
тров) выбрана длина волны 210 нм. Дополнитель-
ные длины волн (220, 230, 240, 250, 260, 280 и 
300 нм) используются для расчета спектральных 
отношений, применение которых для идентифи-
кации пиков существенно повышает надежность  

Таблица 2 / Table 2
Длины волн максимального и минимального поглощения соединений

The wavelengths of maximum and minimum absorption of the compounds
Определяемое

соединение λ мin, нм

Абакавир 258, 296 (210-230 плато) 242, 272
Адаптол Не выражены Не выражены
Азалептин 202, 242 228, плато 286
Амитриптилин 206, 240 230
Анальгин 260 (242, 246 плато) 230
Галоперидол 246 плато 218, 232
Зидовудин 214, 272 236
Ламивудин 212, 280 242
Мелипрамин 252 плато 210, 232
Неулептил 232, 270 216, 248
Фенобарбитал Не выражены Не выражены
Флуоксетин 228, 264 218, 248
Хлорпротиксен 206, 230, 270, 330 218, 254, 310
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Рис. 1. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – анальгин; 2 – абакавир; 3 – хлорпротиксен. 
Fig. 1. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – analgin; 2 – abacavir; 3 – chlorprothixene.
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Рис. 2. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – абакавир; 2 – фенобарбитал; 3 – амитрипти-
лин.

Fig. 2. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – abacavir; 2 – phenobarbital; 3 – amitriptyline.
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следуемых соединений в предложенных условиях 
после извлечения их из мочи статистически обра-
ботаны и представлены в таблице 3. 

Заключение
Проанализировав полученные результаты, 

можно сделать вывод, что разработанная методи-
ка отличается хорошей воспроизводимостью. От-
носительная ошибка определения не превышает 
0,15%. 

Разработанная методика позволяет обнару-
живать абакавир, зидовудин, ламивудин методом 
ВЭЖХ после изолирования из мочи как отдельно, 
так и при при комбинированных отравлениях с 

определения этих компонентов в реальных пробах. 
Проведена апробация выбранных условий хро-

матографического анализа модельных смесей 
абакавира, зидовудина, ламивудина с адаптолом, 
азалептином, анальгином, амитриптилином, гало-
перидолом, мелипрамином, неулептилом, фено-
барбиталом, флуоксетином и хлорпротиксеном. 
Хроматограммы растворов модельных смесей 
представлены на рисунках 1-6.

Из рисунков 1-6 видно, что предложенные ус-
ловия позволяют определять исследуемые лекар-
ственные соединения при их совместном присут-
ствии. 

Результаты хроматографического анализа ис-
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Рис. 5. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – зидовудин; 2 – фенобарбитал; 3 – неулептил.
Fig. 5. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – zidovudine; 2 – phenobarbital; 3 – neuleptil.
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Рис. 6. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – адаптол; 2 – зидовудин; 3 – галоперидол.
Fig. 6. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – adaptol; 2 – zidovudine; 3 – haloperidol.
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Рис. 3. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – ламивудин; 2 – азалептин; 3 – мелипрамин. 
Fig. 3. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – lamivudine; 2 – azaleptinum; 3 – melipraminum.
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Рис. 4. Хроматограмма стандартного раствора в мета-
ноле. 

Пики: 1 – ламивудин; 2 – флуоксетин; 3 – хлорпротексен.
Fig. 4. Chromatogram of a standard solution in methanol. 
Peaks: 1 – lamivudine; 2 – fluoxetine; 3 – chlorprothixen.
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адаптолом, азалептином, анальгином, амитрипти-
лином, галоперидолом, мелипрамином, неулепти-
лом, фенобарбиталом, флуоксетином и хлорпро-
тиксеном. 
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Таблица 3 / Table 3
Результаты хроматографического анализа исследуемых соединений 

в предложенных условиях
The results of chromatographic analysis of the compounds under study 

in the proposed terms

Соединение Время удерживания, мин Метрологические характеристики 
(n=6)

Абакавир 12,90; 12,91; 12,89
12,91; 12,90; 12,90

X = 12,90;   SX = 0,003;
ΔХ= 0,008;      Е = 0,06%

Ламивудин 7,15; 7,15; 7,16
7,16; 7,15; 7,17

X = 7,16;    SX = 0,003;
ΔХ= 0,009;      Е = 0,13%

Зидовудин 11,25; 11,24; 11,24
11,26; 11,24; 11,25

X = 11,25;     SX = 0,004;
ΔХ= 0,01;      Е = 0,09%

Адаптол 7,12; 7,11; 7,13
7,11; 7,13; 7,13

X = 7,12;     SX = 0,0041;
ΔХ= 0,011;      Е = 0,15%

Азалептин 20,90; 20,90; 20,89
20,91; 20,90; 20,89

X = 20,90;     SX = 0,003;
ΔХ= 0,0077;      Е = 0,037%

Амитриптилин 29,76; 29,77; 29,76
29,77; 29,76; 29,77

X = 29,77;     SX = 0,003;
ΔХ= 0,0081;      Е = 0,027%

Анальгин 11,46; 11,47; 11,46
11,46; 11,46; 11,47

X = 11,46;     SX = 0,0025;
ΔХ= 0,0064;      Е = 0,056%

Галоперидол 27,72; 27,72; 27,73
27,72; 27,71; 27,72

X = 27,72;     SX = 0,0026;
ΔХ = 0,0067;      Е = 0,0024%

Мелипрамин 29,07; 29,07; 29,06
29,07; 29,08; 29,07

X = 29,07;     SX= 0,0026;
ΔХ= 0,0066;      Е = 0,023%

Неулетил 26,40; 26,41; 26,40; 
26,40; 26,41; 26,41;

X = 26,41;     SX = 0,0032;
ΔХ= 0,008;      Е = 0,030%

Фенобарбитал 17,19; 17,19; 17,18;
17,17; 17,18; 17,19;

X = 17,18;     SX = 0,0037;
ΔХ = 0,010      Е = 0,0058%

Флуоксетин 30,24; 30,23; 30,24; 
30,25; 30,23; 30,25;

X = 30,24;     SX = 0,0036;
ΔХ = 0,0094;      Е = 0,031%

Хлорпротиксен 31,33; 31,33; 31,33; 
31,32; 31,33; 31,33;

X = 31,33;     SX = 0,0018;
ΔХ = 0,005;      Е = 0,015%
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Е. К. ГОРДЕЕВА, А. Х. КАДЕ

КОРРЕКЦИЯ ЦИТОКИНОВОГО И ГОРМОНАЛЬНОГО ДИСБАЛАНСА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИИ НАПРЯЖЕНИЯ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ
Цель. Выявить динамику уровня цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10) и гормонов (кортизол, АКТГ, β-эндорфины)  
в процессе стандартного лечения и при комбинированном использовании ТЭС-терапии пациентов со стабильной 
стенокардией напряжения II-III функционального класса.
Материалы и методы. Все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я (n=30) – лечение стенокардии по протоколу 
и 2-я (n=30) – комбинированное лечение стенокардии по протоколу и применение ТЭС-терапии.
Результаты. Показано, что у пациентов 1-й группы не нормализуется уровень исследуемых цитокинов. Во 2-ой 
группе пациентов уровень исследуемых цитокинов статистически значимо уменьшался (p≤0,01), а содержание 
АКТГ, кортизола и β-эндорфина статистически значимо (p≤0,01) возрастало.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о том, что при комбинированном применении ТЭС-терапии 
во 2-й группе пациентов, происходит коррекция цитокинового дисбаланса и гормонального профиля, что указывает 
на необходимость её использования при лечении стенокардии.

Ключевые слова: стенокардия, ТЭС-терапия, цитокины, АКТГ, кортизол, β-эндорфин
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CORRECTION OF CYTOKINE AND HORMONAL IMBALANCE IN THE TREATMENT 
OF ANGINA PECTORIS

Federal State Budgetary Educational Institution for Higher Education “Kuban State Medical University” 
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Sedina str., 4, Krasnodar, Russia, 350063.

ABSTRACT
Aim. To evaluate the dynamics of cytokine status (IL-1ß, IL-4, IL-6, IL-10) and hormonal profile (cortisol, ACTH, β-endorphins) 
in patients with stable angina II-III functional class in the course of standard treatment and combined use of TES-therapy.
Materials and methods. All patients were divided into 2 groups: 1st (n=30) therapy of angina according to the Protocol 
and 2nd (n=30) combined therapy of angina according to the Protocol and TES-therapy.
Results. The results showed that normalization of the studied cytokines level in patients of the 1st group is not improved. 
In the 2nd group of patients statistically the levels of the studied cytokines was significantly decreasing (p≤0.01) and the 
levels of ACTH, cortisol and β-endorphin were significantly (p≤0.01) increasing.
Conclusion. The obtained results suggest that TES-therapy conducted in the 2nd group of patients, contributes to the 
correction of cytokine imbalance and hormonal profile, which indicates the necessity of its inclusion in standard therapy 
of angina.

Keywords: angina, TES-therapy, cytokines, ACTH, cortisol, β-endorphin

Введение
В общей структуре смертности населения РФ 

среди сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
около 85% обусловлены ишемической болезнью 

сердца (ИБС) и цереброваскулярными заболева-
ниями [1]. Смертность взрослого населения наи-
более часто связана с ИБС [2]. В России ИБС − са-
мая частая причина обращаемости в медицинские 
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учреждения − 28% случаев. В РФ 10 млн. трудо-
способного населения болеют ИБС, более чем 
треть из них стабильной стенокардией (данные 
ГНИЦ профилактической медицины). Ежегодная 
общая смертность среди больных стенокардией 
составляет 1,2-2,4% [3].

Воспаление занимает ключевую позицию в па-
тогенезе атеросклероза коронарных артерий, ко-
торый составляет патоморфологическую основу 
ИБС. Развитие воспалительного процесса проис-
ходит на местном и системном уровне – систем-
ная воспалительная реакция (СВР). СВР и являет-
ся главным фактором формирования атероскле-
ротической бляшки, ее дестабилизации и разры-
ва. Она чаще всего протекает субклинически [4]. 
На начальных стадиях атеросклероза в стенках 
кровеносных сосудов уже развиваются признаки 
локального и системного неспецифического вос-
палительного процесса.

Воспалительные клетки (макрофаги и Т-лим-
фоциты) обнаруживаются уже на начальных ста-
диях атерогенеза, когда происходит внутри- и 
внеклеточное отложение липидов и образуются 
липидные пятна. Активируясь, эти клетки секрети-
руют большое количество цитокинов, хемокинов 
и матриксных металлопротеиназ, вызывающих 
прогрессирование формирования атеросклероти-
ческих очагов.

У больных ИБС воспаление не ограничивается 
зоной атеросклеротического поражения сосуди-
стой стенки. Воспалительная реакция сопрово-
ждается повышением в крови уровня маркеров и 
медиаторов воспаления и носит системный харак-
тер [4]. Активность воспалительного ответа, оце-
нивается по уровню биомаркеров. Согласно дан-
ным многочисленных исследований, интерлейки-
ны (ИЛ) являются воспалительными маркерами, 
ассоциированными с атеросклерозом [5, 6].

Цитокины условно делятся на: провоспали-
тельные (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНОα, ИЛ-12) и про-
тивовоспалительные (ИЛ-4, ИЛ-10, ТФР-β) в зави-
симости от влияния на развитие воспалительного 
процесса [7].

Цитокины модулируют функции сердечно-со-
судистой системы. Они оказывают отрицательное 
инотропное действие, активируют ремоделирова-
ние сердечной мышцы и запускают апоптоз кар-
диомиоцитов. Противовоспалительные цитокины, 
угнетая секрецию провоспалительных цитокинов, 
снижают выраженность воспалительного ответа и 
уменьшают повреждение тканей.

В основе стратегии лечения стенокардии лежит 
улучшение прогноза и качества жизни больного за 
счет уменьшения частоты приступов стенокардии 
и эпизодов ишемии миокарда. Возможно выделе-
ние двух основных направлений лечения стено-
кардии: медикаментозная терапия согласно меж-
дународным стандартам и коронарная реваскуля-
ризация. Однако на сегодняшний день все имею-
щиеся методы лечения недостаточно эффектив-

ны. Даже современная, качественно подобранная 
медикаментозная терапия не всегда позволяет 
достичь у пациента приемлемого качества жиз-
ни. Кроме того, длительное применение лекар-
ственных препаратов сопровождается развитием 
целого ряда побочных эффектов. Хирургические 
методы не всегда технически применимы, имеют 
ряд осложнений и высокую частоту рецидивов бо-
лезни: у 32-40% пациентов после КАГ в течение 6 
месяцев и у 20-25% больных после КШ в течение 
8-10 лет возобновляются приступы стенокардии, 
что обусловлено прогрессированием коронаро-
склероза. В связи с вышеизложенным, разработка 
новых подходов к лечению стабильной стенокар-
дии является актуальной задачей.

ИБС рассматривается с позиции стрессового 
повреждения сердца. При этом включаются адап-
тационно-компенсаторные реакции ТЭС-терапии, 
сопровождающиеся избирательной активацией 
защитных (антиноцицептивных) механизмов моз-
га. Этот метод оказывает комплексное, системное, 
гомеостатическое влияние, увеличивая возмож-
ность адаптации организма к повреждению [8]. В 
настоящее время известны антигипоксический, 
противовоспалительный и иммуномодулирующий 
эффекты. Кроме того установлено влияние на 
синтез гипофизарных гормонов.

Мишенью лечебного воздействия ТЭС-терапии 
при лечении стенокардии напряжения является 
влияние на цитокиновые сети, стресс-реализую-
щие и стресс-лимитирующие системы.

Цель исследования: изучение цитокинового 
статуса и гормонального профиля у пациентов со 
стабильной стенокардией напряжения II-III функ-
ционального класса и возможности их коррекции 
при добавлении к стандартному лечению ТЭС-те-
рапии.

Материалы и методы
В настоящей работе произведена оценка ди-

намики содержания цитокинов (ИЛ-1β,-4,-6,-10) и 
гормонов (кортизол, АКТГ, β-эндорфины) у 60 па-
циентов находившихся на стационарном лечении 
по поводу планового лечения стабильной стено-
кардии напряжения II-III ФК в кардиологическом от-
делении ГБУЗ ККБ №2 Минздрава Краснодарско-
го края города Краснодара. Диагноз стенокардии 
устанавливали, руководствуясь Международной 
статистической классификацией болезней (деся-
тый пересмотр; МКБ-10, 1992; русский перевод – 
1995), рекомендациями экспертов ВОЗ, 1998.

Критерии включения в исследование:
•	 возраст 50-75 лет, коронарный анамнез не 

менее 2 лет, наличие дислипопротеинемии;
•	 стабильная СН II-III ФК, верифицирован-

ная по характерному болевому синдрому, данным 
тредмил-теста;

•	 наличие правильного сердечного ритма;
•	 наличие информированного согласия 

больного на проведение исследования.



53

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

Критерии исключения из исследования:
•	 опухоли ГМ, психические заболевания, 

эпилепсия, повреждения кожи в местах наложе-
ния электродов;

•	 наличие сложных нарушений ритма серд-
ца, ИМ в анамнезе, СД, состояние после опера-
тивного лечения (аорто-коронарное шунтирова-
ние);

•	 наличие ГБ 3-ей степени, при которой на 
фоне лечения у больного АД не достигает целе-
вых значений, ХСН III-IV ФК (NYHA);

•	 отсутствие информированного согласия 
больного на исследования.

Все пациенты со ССН II-III ФК были рандоми-
зированы на две группы случайным образом. Вы-
делены следующие группы пациентов: 1-я груп-
па – 30 пациентов со стенокардией, получавшие 
стандартное лечение согласно протоколу (Клини-
ческие рекомендации Стабильная ишемическая 
болезнь сердца, 2016), 2-я группа – 30 пациентов, 
которым наряду со стандартным лечением прово-
дили ТЭС-терапию. 

Курс транскраниальной электростимуляции 
проводили аппаратом «ТРАНСАИР-03», который 
осуществляет стимуляцию прямоугольными им-
пульсами электрического тока (частота 77 Гц, дли-
тельность импульсов – 3,5-4 мс [9], сила тока от 1 
до 2,4 мА). Катод помещали на лоб, а сдвоенный 
анод – на сосцевидные отростки. Сеансы элек-
тростимуляции проводили ежедневно в дневные 
часы в течение 8 дней, с 1-го дня нахождения в 
стационаре.

Биохимические исследования проводились 
при поступлении в стационар и в динамике на 
8-е сутки при выписке из стационара. Забор 
крови у пациентов проводился строго натощак, 
в утренние часы. Кровь в объеме 4 мл набира-
ли из кубитальной вены в пластиковые вакуум-
ные пробирки «Vacuette» с пробкой содержащие 
EDTA. Далее образцы центрифугировали (цен-
трифуга ОП-12, Россия) 15 минут со скоростью 
1500 об./мин. Надосадочную жидкость собира-
ли и замораживали в криопробирках, хранили в 
холодильнике при −70оC. Иммуноферментный 
анализ (ИФА) осуществляли в ЦНИЛ – отдел 
клинической экспериментальной иммунологии 
и молекулярной биологии ФГБОУ ВО КубГМУ 
Минздрава России. Количественное определе-
ние уровня интерлейкинов и кортизола в плазме 
крови проводили иммуноферментным методом с 
помощью наборов «Вектор-Бест» (Новосибирск). 
Количественное определение уровня АКТГ в 
плазме крови проводили иммуноферментным 
методом с помощью набора «DRG International 
Inc. АСТН ELISA» (USA). Количественное опре-
деление уровня β-эндорфина в плазме крови 
проводили ИФА с помощью набора «Uscn Life 
Science Inc.» (USA).

Статистическую обработку данных проводили 
методами непараметрической статистики − про-

грамма «Statistica 6.0 for Windows» фирмы «Stat 
Soft, Inc.» и «Microsoft Office Excel 2010». Резуль-
таты, после статистической обработки, выража-
ли как среднее значение (M) и ошибка среднего 
(m). Сравнение зависимых выборок проводилось 
по непараметрическому критерию Вилкоксона, 
независимых – непараметрическим критерием 
Манна-Уитни с установлением уровня значимости 
*p≤0,05 и **p≤0,01.

Результаты и обсуждение
У пациентов 1-й группы в 1-е сутки нахожде-

ния в стационаре отмечено статистически значи-
мое (p≤0,01) повышение содержания ИЛ-1β до 
2,14±0,87 пг/мл – в 7,1 раза. На 8-е сутки терапии 
уровень ИЛ-1β составил 2,19±0,68 пг/мл. Таким 
образом, за весь период лечения у пациентов 1-й 
группы, получавщих только стандартное лечение 
стенокардии по протоколу, статистически значи-
мых изменений уровня ИЛ-1β не происходило. Во 
2-й группе пациентов в 1-е сутки уровень ИЛ-1β 
составил 2,36±1,05 пг/мл, что было статистически 
значимо (p≤0,01) выше (в 7,9 раза) по отношению 
к контролю, а на 8-е сутки наблюдения он стати-
стически значимо (p≤0,01) снизился до 1,05±0,07 
пг/мл. Таким образом, применение ТЭС-терапии 
наряду со стандартным лечением способствовало 
статистически значимому снижению уровня ИЛ-1β 
в 2,2 раза по отношению к 1-м суткам у пациентов 
этой группы.

Содержание ИЛ-6 в сыворотке крови у пациен-
тов 1-й группы в 1-е сутки в стационаре состави-
ло 10,51±1,88 пг/мл. Это статистически значимо 
(p≤0,01) выше нормы в 7,5 раза. На 8-е сутки на-
блюдения за пациентами 1-й группы уровень ИЛ-6 
в крови статистически значимо (p≤0,01) снизился 
в 1,6 раза и составил 6,62±2,64 пг/мл; однако ста-
тистически значимо (p≤0,01) остался в 4,7 раза 
выше нормы. Во 2-й группе пациентов в 1-е сутки 
уровень ИЛ-6 составил 10,68±6,83 пг/мл, что было 
статистически значимо (p≤0,01) выше (в 7,6 раза) 
по отношению к контролю, к концу наблюдения за 
пациентами его содержание статистически значи-
мо (p≤0,01) снижалось (в 2,2 раза) по отношению 
к 1-м суткам и составило 4,75±1,87 пг/мл, однако 
оставалось статистически значимо выше (в 3,4 
раза) по отношению к контролю (1,4±0,28 пг/мл). 
Таким образом, применение ТЭС-терапии во 2-й 
группе пациентов вместе со стандартной терапи-
ей обеспечивает статистически значимое значи-
тельное снижение уровня ИЛ-6, что уменьшает его 
повреждающее действие.

Уровень ИЛ-4 в сыворотке крови пациентов 
в 1-е сутки нахождения в стационаре состави-
ло 5,66±1,25 пг/мл, что статистически значимо 
(p≤0,05) выше нормы в 3,8 раза. На 8-е сутки стан-
дартной терапии он статистически значимо не из-
менился и составил 5,13±1,40 пг/мл. Во 2-й группе 
на 1-е сутки содержание ИЛ-4 составило 5,10±1,04 
пг/мл, что было статистически значимо (p≤0,01) 
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выше (в 3,4 раза) по отношению к контролю. К кон-
цу наблюдения за пациентами его уровень стати-
стически значимо (p≤0,01) снизился (в 2,5 раза) по 
отношению к 1-м суткам и составил 2,07±0,50 пг/
мл, т. е. был выше в 1,4 раза по отношению к кон-
трольному значению.

У пациентов 1-й группы уровень ИЛ-10 в сыво-
ротке крови составил 5,02±1,25 пг/мл. Это было 
статистически значимо (p≤0,01) выше нормы в 
3,3 раза. На 8-е сутки наблюдения за пациента-
ми его содержание статистически значимо не из-
менилось и составило 4,10±1,10 пг/мл (в 2,7 раза 
выше контроля). Во 2-й группе, где проводилась 
ТЭС-терапия, уровень ИЛ-10 в день госпитализа-
ции был 4,26±0,91 пг/мл, что статистически зна-
чимо (p≤0,01) выше (в 2,8 раза) по отношению к 
контролю. В той же группе на 8-е сутки наблюде-
ния он статистически значимо (p≤0,01) снизился 
(в 1,9 раза): до 2,21±0,24 пг/мл. Таким образом, 
применение ТЭС-терапии наряду со стандартной 
терапией способствовало снижению уровня ИЛ-10 
почти в 2 раза по отношению к первым суткам в 
этой группе.

При поступлении в стационар у пациентов 1-й 
группы отмечено статистически значимое (p≤0,01) 
снижение содержания АКТГ до 3,31±0,81 пг/мл, 
т.е. в 1,5 раза. На 8-е сутки терапии уровень АКТГ 
составил 2,26±0,63 пг/мл. Таким образом, за весь 
период лечения у пациентов 1-й группы, получав-
щих только стандартное лечение стенокардии по 
протоколу, произошло статистически значимое 
(p≤0,01) снижение уровня АКТГ в 1,5 раза по от-
ношению к его уровню при поступлении. У пациен-
тов 2-й группы в 1-е сутки уровень АКТГ составил 
3,41±2,10 пг/мл, что было статистически значимо 
(p≤0,01) ниже (в 1,4 раза) по отношению к контро-
лю, а на 8-е сутки наблюдения он статистически 
значимо (p≤0,01) повысился до 5,30±3,46 пг/мл (в 
1,6 раза по отношению к 1-м суткам у пациентов 
этой группы). Содержание кортизола в сыворотке 
крови у пациентов 1-й группы при поступлении в 
стационар составило 519,41±68,37 нмоль/л. Это 
статистически значимо (p≤0,01) выше нормы в 1,5 
раза. Цитокины, главным образом ИЛ-1, -6, прони-
кают в мозг через гематоэнцефалический барьер, 
повышают секрецию КТРГ и далее кортизола в 
пучковой зоне коры надпочечника. Кроме того ИЛ-
1β, ФНО-α, ИЛ-6 способны непосредственно сти-
мулировать синтез кортизола в надпочечниках и 
усиливать его действие [10]. На 8-е сутки наблю-
дения за пациентами 1-й группы уровень корти-
зола в крови статистически значимо (p≤0,01) сни-
зился в 1,7 раза и составил 311,16±73,96 нмоль/л. 
Под влиянием избытка выделяющихся ИЛ-1β, 
ИЛ-6 происходит подавление продукции корти-
зола [3, 10]. Во 2-й группе пациентов при посту-
плении в стационар уровень кортизола составил 
524,79±151,44 нмоль/л, что было статистически 
значимо (p≤0,01) выше (в 1,6 раза) по отношению 
к контролю. К концу наблюдения за пациентами 

его содержание достоверно (p≤0,01) повысилось 
(в 1,2 раза) по отношению к 1-м суткам и соста-
вило 648,90±180,58 нмоль/л, однако оставалось 
статистически значимо выше (в 1,9 раза) по отно-
шению к контролю (336,8±34,33 нмоль/л). Это свя-
зано со снижением уровня ИЛ-1β и ИЛ-6 [3, 10, 11].

Таким образом, применение ТЭС-терапии во 
2-й группе пациентов, вместе со стандартной те-
рапией, обеспечивает поддержание уровня корти-
зола. Кортизол препятствует развитию всех фаз 
воспаления (экссудация, пролиферация, рубцева-
ние). Снижается синтез арахидоновой кислоты и 
медиаторов воспаления типа простагландинов и 
лейкотриенов. Снижение противовоспалительно-
го действия кортизола ведет к повышению уров-
ня провоспалительных факторов, например ИЛ-6. 
Кортизол также обладает действием негативной 
обратной связи на ИЛ-1 [10, 12, 13].

У пациентов 1-й группы уровень β-эндорфина 
в сыворотке крови составил 2,51±0,67 пг/мл (при 
норме 7,22±1,75 пг/мл). Это было статистически 
значимо (p≤0,01) ниже нормы в 2,9 раза. На 8-е 
сутки наблюдения за пациентами его содержание 
статистически значимо (p≤0,01) снижалось и со-
ставило 1,77±0,46 пг/мл (в 4,1 раза ниже контро-
ля). Во 2-й группе пациентов, которым проводи-
лась ТЭС-терапия, уровень β-эндорфина в день 
госпитализации составил 2,89±1,23 пг/мл, что 
было статистически значимо (p≤0,01) ниже (в 2,5 
раза) по отношению к контролю. В той же группе 
на 8-е сутки наблюдения он статистически значи-
мо (p≤0,01) повышался (в 1,6 раза) до 4,54±1,64 
пг/мл по отношению к первым суткам в этой груп-
пе. Таким образом, применение ТЭС-терапии, 
наряду со стандартной терапие, способствовало 
достоверному (p≤0,01) повышению уровня β-эн-
дорфина.

Заключение
Стандартное лечение пациентов 1-й группы со 

стенокардией напряжения II-III функционального 
класса не вызывает нормализации уровня основ-
ных провоспалительных цитокинов ИЛ-1β и ИЛ-6. 
Во 2-й группе пациентов при добавлении к стан-
дартному лечению ТЭС-терапии уровни основных 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6) были 
достоверно (p≤0,01) ниже. Полученные результа-
ты указывают, что комбинированное применение 
ТЭС-терапии снижает степень активности систем-
ного воспалительного ответа при стенокардии 
более выражено, чем одно стандартное лечение, 
предупреждая продолжение повреждающего дей-
ствия провоспалительных цитокинов.

Таким образом, у пациентов со стенокарди-
ей напряжения II-III функционального класса при 
проведении, наряду со стандартным лечением, 
ТЭС-терапии отмечено статистически значимое 
(p≤0,01) повышение уровня АКТГ, кортизола и 
β-эндорфина в плазме крови и приближение их к 
нормальному уровню. Проведенные исследова-
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ния гормонального статуса показали эффектив-
ность ТЭС-терапии в его нормализации и недо-
статочную эффективность проводимого стандарт-
ного лечения стенокардии по протоколу. Поэтому 
оправдано использование ТЭС-терапии комбини-
ровано со стандартным лечением больных со ста-
бильной стенокардией напряжения.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Повысить эффективность специализированной медицинской помощи больным с воспалительными заболе-
ваниями кишечника за счет внедрения новых организационных подходов к диагностике и лечению. 
Материалы и методы. Был проведен анализ результатов лечения 79 пациентов с воспалительными заболева-
ниями кишечника в условиях 2-ой городской больницы г. Краснодара с 2010 по 2012 года и Краевой клинической 
больницы №2 министерства здравоохранения Краснодарского края с 2012 по 2017 год. У 46 пациентов (58,2%) 
диагностирован язвенный колит и у 33 больных (41,8%) – болезнь Крона. 
Результаты. После дообследования и уточнения диагноза всем пациентам, в зависимости от тяжести воспали-
тельного процесса, назначалась консервативная терапия. При отсутствии эффекта от проводимой консервативной 
терапии выполнялись различные по объему оперативные вмешательства: у больных с язвенным колитом – 34 опе-
ративных вмешательства (12 экстренно и 22 планово) и у пациентов с болезнью Крона выполнено 22 оперативных 
вмешательства (17 планово и 5 экстренно). 
Заключение. Своевременно выполненное хирургическое вмешательство с использованием малоинвазивных тех-
нологий у больных с воспалительными заболеваниями кишечника позволяет уменьшить частоту хирургических 
осложнений и снизить летальность. 

Ключевые слова: язвенный колит, болезнь Крона, эпидемиология, хирургическое лечение
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ABSTRACT
Aim. Increasing of efficacy of special medical care to patients with inflammatory intestinal diseases by means of the new 
organizational approaches to diagnostics and treatment.
Materials and methods. An analysis of treatment of 79 patients with inflammatory intestinal diseases in City clinical 
hospital Nr 2, Krasnodar from 2010 to 2012 and Regional clinical hospital Nr 2 Ministry of Health care of Krasnodar Region 
from 2012 to 2017 is presented. 46 patients (58.2%) had ulcerative colitis, and 33 patients (41.8%) had the Crohn’s 
disease.
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Results. The conservative therapy was administrated to all patients depending on inflammation severity after additional 
examination and diagnostics. Due to the absence of therapeutical efficacy, different kinds of surgery were carried out. 34 
operations were performed on patients with ulcerative colitis (12 urgent ones and 22 elective ones), 22 operations were 
performed on patients with Crohn’s disease (17 elective ones and 5 urgent ones).
Conclusion. An opportunely performed surgery with the use of the low-invasive technologies on the patients with 
inflammatory intestinal diseases allowed diminishing a frequency of surgical complications and decreasing of lethality.

Keywords: ulcerative colitis, Crohn’s disease epidemiology, surgical treatment

Введение
Одной из нерешенных и крайне актуальных 

проблем в современной гастроэнтерологии яв-
ляются воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), к которым относятся болезнь Крона (БК) и 
язвенный колит (ЯК). По тяжести течения, часто-
те осложнений и летальности эти заболевания 
занимают важную позицию в структуре болезней 
пищеварительной системы. Отсутствие единого 
взгляда на этиологию и патогенез ВЗК среди ис-
следователей, поздняя диагностика, неадекватное 
лечение приводят к развитию осложнений, выходу 
на инвалидность лиц трудоспособного возраста и 
летальному исходу. В силу вышеперечисленных 
особенностей БК и ЯК имеют не только медицин-
ское, но и важное социальное значение [1, 2].

Следует отметить, что за последние 35 лет 
произошли большие изменения в диагностике и 
лечении ВЗК, что связано с углублением знаний о 
патогенеза данной группы заболеваний, благода-
ря современным диагностическим возможностям 
(иммунологическим, иммуногисто-химическим, ге-
нетическим и др.) и созданию новых классов ле-
карственных средств [1, 3, 4]. Вместе с тем, ряд 
вопросов ведения пациентов с ВЗК остаются ма-
лоизученными и должны стать предметом круп-
номасштабных исследований. В частности, до на-
стоящего времени остается неизвестной истинная 
распространенность этой группы заболеваний на 
территории Российской Федерации; не достаточно 
широко внедряются современные методы диагно-
стики и лечения, в том числе и с использовани-
ем новых хирургических технологий; не изучена 
трансформация течения заболевания после ис-
пользования высокотехнологичных методов меди-
каментозного и хирургического лечения. 

По данным отдельных эпидемиологических 
исследований распространенность ВЗК в России 
составляет 19,3-29.8 на 100 тысяч населения для 
ЯК и 3,0-4,5 на 100 тысяч населения для БК. За-
болеваемость ВЗК составляет 4,1 на 100 тысяч 
населения для ЯК и 0,8 на 100 тысяч населения 
для БК. Ежегодный прирост заболеваемости со-
ставляет 5-20 случаев на 100 тысяч населения, и 
этот показатель продолжает увеличиваться (при-
близительно в 6 раз за последние 10 лет) [5]. По 
данным отчетных форм МЗ РФ, в 2015 году число 
госпитализированных пациентов с БК составило 
7687 человек, из них по экстренным показаниям 
30% – 2375 пациентов, а летальность при тяже-
лых формах составила 8,5%. Госпитализирован-

ных пациентов по поводу ЯК – 14632 чел.
Распространенность ЯК превышает распро-

страненность БК, хотя рост заболеваемости БК в 
последние 20 лет опережает рост ЯК, что можно 
объяснить не только истинным приростом заболе-
ваемости, но и улучшением диагностики данной 
группы заболеваний благодаря разработке четких 
диагностических критериев. Отмечается более 
высокая заболеваемость в северных странах по 
сравнению с южными, что пока не удается объяс-
нить какими-либо внешними факторами. В 30-50% 
случаев ВЗК манифестируют в детском возрасте 
[5]. Для улучшения качества оказания помощи яв-
ляется актуальным создание единой базы данных 
или регистра пациентов с ВЗК с целью оценки эпи-
демиологической ситуации и разработки органи-
зационных, диагностических и лечебно-профилак-
тических мероприятий. 

Итак, актуальность проблемы ВЗК не подле-
жит сомнению, что подтверждается неизвестной 
этиологией, ростом заболеваемости среди лиц 
трудоспособного возраста, отсутствием специфи-
ческого лечения, рецидивирующим течением, раз-
витием угрожающих жизни осложнений, необходи-
мостью проведения длительной, часто пожизнен-
ной, дорогостоящей терапии и неблагоприятным 
медико-социальным прогнозом [6, 7].

Цель исследования: повысить эффектив-
ность специализированной медицинской помощи 
больным с воспалительными заболеваниями ки-
шечника за счет внедрения новых организацион-
ных подходов к диагностике и лечению. 

Материалы и методы
В исследовании анализировались результа-

ты мониторинга качества оказания медицинской 
помощи пациентам с БОП и данные регистра па-
циентов с ВЗК, которые велись в Краснодарском 
крае в 2015-2017 гг.

Кроме того, исследование включало ретро-
спективный анализ историй болезней и амбула-
торных карт 79 больных ВЗК в возрасте от 18 до 
80 лет, находившихся на лечении с 2010 по 2017 
гг. в ГБУЗ ККБ№2. При обследовании у 46 (58,2%) 
пациентов установлен диагноз язвенного колита 
(12 пациентов (26%) поступило в тяжелом состо-
янии, 15 больных (32,7%) − в состоянии средней 
степени и 19 пациентов (41,3%) − легкой степени 
тяжести); у 33 пациентов выявлена болезнь Крона 
(7 больных (21,3%) поступили в тяжелом состоя-
нии, 15 пациентов (45,4%) − в состоянии средней 
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степени и 11 больных (33,3%) − легкой степени тя-
жести). С язвенным колитом поступили 27 женщин 
(средний возраст 50 лет) и 19 мужчин (средний 
возраст 47 лет). Болезнь Крона была диагностио-
вана у 22 женщины (средний возраст 45 лет) и 11 
мужчин (средний возраст 42 года).

План обследования в стационарных условиях 
включал: опрос, осмотр, лабораторный контроль 
(общий анализ крови с лейкоформулой, биохими-
ческий анализ крови: аланинаминотрансфераза, 
аспартатаминотрансфераза, амилаза, общий и 
прямой билирубин, мочевина, креатинин, глюко-
за, С-реакивный белок; общий анализ мочи, коа-
гулограмма, прокальцитонин, при необходимости 
бактериологические посевы крови, кала), ультраз-
вуковое исследование брюшной полости и малого 
таза, эзофагогастроскопию, фиброколоноскопию, 
обзорную рентгенографию органов брюшной по-
лости. Ультразвуковое исследование проводили 
на аппарате «ALOKA» SSD-1400 (Japan), фиброко-
лоноскопию − с помощью видеоинформационной 
системы с цифровым анализатором изображения 
фирмы «Olympus» EvisExeraGif TYPE x P160 (Япо-
ния); рентгенографию ЖКТ на рентгенаппарате 
«BACCARA Apelem» и «Klinograf 4-4» с электрон-
ным преобразователем фирмы «Siemens». 

Всем больным после обследования проводи-
лось консервативное лечение, которое назнача-
лось в зависимости от тяжести состояния пациен-
та и степени воспалительного процесса согласно 
клиническим рекомендациям Российской гастро-
энтерологической ассоциации и ассоциации ко-
лопроктологов России по диагностике и лечению 
воспалительных заболеваний кишечника [8].

Результаты и обсуждение
По данным регистра ВЗК, в Краснодарском крае 

в период с 2014 по 2016 гг. увеличилось количе-
ство больных с БК в 3,2 раза (с 40 до 126 человек) 
и пациентов с ЯК в 2,9 раза (с 133 до 390 человек), 
что связано как с истинным ростом заболеваемо-
сти, так и с улучшением выявляемости заболева-
ний, а также введением регистра пациентов с ВЗК. 
Анализ регистра больных с ВЗК в Краснодарском 
крае свидетельствует, что за 3 года в крае на 121% 
увеличилось количество больных, перенесших 
оперативные вмешательства и в 3,9 раза − число 
инвалидов в связи с заболеваниями кишечника. 
Специализированная помощь пациентам в ГБУЗ 
ККБ№2 оказывалась как на амбулаторном, так и 
стационарном этапах лечения и осуществлялась 
на принциах междицисциплинарных взаимодей-
ствий врачей колопроктологов, гастроэнтероло-
гов, диетологов, эндоскопистов, рентгенологов, 
психологов и многих других.

На функциональной основе в ГБУЗ ККБ №2 со-
здана рабочая группа по ведению больных с ВЗК, 
перед которой стоит ряд задач:

Задача I − лечебно-диагностическая, осущест-
вляемая в соответствии с рекомендациями и по-

рядком оказания помощи больным ВЗК.
Функции:
•  консультативный прием гастроэнтеролога и 

колопроктолога – специалистов по ВЗК;
•  оказание стационарной (плановой и экстрен-

ной) помощи больным ВЗК междисциплинарной 
командой врачей в соответствии с принципами 
преемственности ведения больного как на амбу-
латорном, так и стационарном этапах лечения; 

•  выявление индивидуальных особенностей 
течения заболевания, определение показаний для 
проведения биологической терапии, выставление 
своевременных показаний к оперативному лече-
нию.

Задача II − лечебно-профилактическая: ди-
намическое наблюдение взрослых больных ВЗК, 
переданных из детской сети молодых взрослых, 
беременных с ВЗК.

Функции:
•  мотивация больных к здоровому образу жиз-

ни, повышение их роли в принятии решения по 
программе лечения, повышение приверженности 
лечению; 

•  разработка индивидуального плана лечения 
и наблюдения (визиты в поликлинику, диагности-
ческий центр, консультации по телефону и online); 

•  проведение междисциплинарных и мульти-
дисциплинарных консилиумов;

•  совместно с акушерами гинекологами выра-
ботка тактики совместного ведения беременных 
с ВЗК врачами акушерами, гастроэнтерологами, 
колопроктолами, принятие совместного решения 
о тактики родоразрешения; 

•  оценка ответа пациента на медикаментозную 
терапию, своевременная эскалация/коррекция 
лечения (оптимизация дозы, переход на другой 
препарат, в том числе и биологической терапии, 
усиление базисной терапии, хирургическое лече-
ние и др.). 

Задача III − обучение пациентов, консультация 
диетолога, оказание больному психологической 
поддержки.

Функции: 
•  консультативная помощь психолога и дието-

лога в рамках мультидисциплинарного подхода; 
•  формирование штата ВЗК-медсестёр; 
•  организация и проведение Школ больных 

ВЗК; 
•  написание брошюр для пациентов;
•  размещение информации на сайте учрежде-

ния;
•  развитие само- и взаимопомощи больных.
Пациенты, у которых отсутствовал эффект 

от консервативной терапии, были подвергнуты 
хирургическому лечению. За 7 лет у больных с 
язвенным колитом выполнено 34 операции − 12 в 
экстренном порядке и 22 операции в плановом по-
рядке, прооперирован 21 пациент (45,6%) (табл.1).

В послеоперационном периоде выявлены сле-
дующие осложнения – после плановой операции 
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по поводу ЯК у 1 пациента диагностирована пнев-
мония; у 2 пациентов выявлено нагноение после-
операционной раны, в одном случае развился 
флеботромбоз бедренной вены, и у одного боль-
ного в послеоперационном периоде диагностиро-
вано кровотечение из культи прямой кишки после 
колэктомии. После экстренных оперативных вме-
шательств в 2 случаях выявлена пневмония и у 1 
пациента − нагноение послеоперационной раны. 
В послеоперационном периоде было зафиксиро-
вано 3 летальных исхода: в одном случае после 
илеостомии, в другом − после субтотальной колэк-
томии, и третий пациент умер после обструктив-
ной резекции прямой кишки. Все операции были 
выполнены по экстренным показаниям – причиной 
летальности во всех случаях был рефрактерный 
сепсис с прогрессирующей полиорганной недоста-
точностью. 

С болезнью Крона с 2010 по 2017 год были про-
оперированы 19 пациентов (57,6%). Выполнено 17 
плановых операций и 5 экстренных оперативных 
вмешательств.

После плановых операций выявлены следую-
щие осложнения: 2 пневмонии, 1 нагноение после-
операционной раны и 1 случай тромбофлебита 

подключичной вены. Все осложнения купированы 
консервативными методами лечения. Летальный 
исход зафиксирован в одном случае. Пациентка 
34 лет поступила в тяжелом состоянии после 8 су-
ток консервативной терапии в ЦРБ, в экстренном 
порядке выполнено формирование двуствольной 
илеостомы, начата интенсивная терапия, состо-
яние пациентки стабилизировалось. На 5-е сутки 
отмечен эпизод кишечного кровотечения с не-
стабильной гемодинамикой и снижением уровня 
гемоглобина. В экстренном порядке выполнена 
колэктомия. Пациентка умерла на 8-е сутки на 
фоне нарастающей полиорганной недостаточно-
сти.

Заключение
Рост заболеваемости среди лиц трудоспособ-

ного возраста при медикаментозной неизлечи-
мости, а также хирургической неизлечимости бо-
лезни Крона, рецидивирующий характер течения, 
развитие угрожающих жизни осложнений, необхо-
димость проведения длительной, часто пожизнен-
ной, дорогостоящей терапии и неблагоприятный 
медико-социальный прогноз придают высокую со-
циальную значимость данной проблеме. Обобщая 

Таблица 1 / Table 1
Операции, выполненные у пациентов с язвенным колитом с 2010 по 2017 гг.

Operations performed in patients with ulcerative colitis from 2010 to 2017
Операции Экстренные Плановые Всего

Илеостомия 9 - 9
Левосторонняя гемиколэктомия - 1 1
Колпроктэктомия - 4 4
Субтотальная колэктомия 2 6 8
Обструктивная резекция прямой 
кишки 1 - 1

Проктэктомия - 2 2
Экстирпация культи прямой кишки - 2 2
Восстановление непрерывности 
толстой кишки - 5 5

Лапароскопическаяколэктомия - 2 2
ВСЕГО 12 22 34

Таблица 2 / Table 2
Операции, выполнеенные у пациентов с болезнью Крона с 2010 по 2017 гг

Operations performed in patients with Crohn's disease from 2010 to 2017
Операции Экстренные Плановые Всего

Правосторонняя гемиколэктомия - 6 6
Резекция илеоцекального перехода - 2 2
Резекция тонкой кишки - 2 2
Обструктивная левосторонняя 
гемиколэктомия 1 - 1

Колэктомия 1 3 4
Комбинированная передняя резекция 
прямой кишки, резекция тонкой кишки - 1 1

Восстановление непрерывности 
толстой кишки - 3 3

Вскрытие парапроктита 2 - 2
Илеостомия 1 - 1

ВСЕГО 5 17 22
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опыт нашей клиники в оказании специализирован-
ной помощи больным с ВЗК, можно сформулиро-
вать следующие выводы:

1.	 хирургическое лечение больных с ВЗК тре-
бует индивидуализированного комплексного под-
хода;

2.	 в хирургическом лечении этого сложного 
контингента пациентов должны быть рационально 
использованы, наряду с ранее известными опера-
циями (гемиколэктомии, резекция илеоцекального 
перехода, колэктомия, колпроктэктомия), более 
современные методы оперативных вмешательств 
с использованием видеоэндоскопических техно-
логий;

3.	 улучшение результатов лечения пациен-
тов с ВЗК может быть достигнуто только при усло-
вии динамического наблюдения мультидисципли-
нарной командой врачей;

4.	 наш опыт хирургического лечения боль-
ных с ВЗК свидетельствует о целесообразности 
применения видеоэндоскопических технологий, 
что позволяет улучшить непосредственные ре-
зультаты лечения и повысить качество жизни па-
циентов;

5.	 проведение консервативной терапии со-
гласно клиническим рекомендациям Российской 
гастроэнтерологической ассоциации и ассоци-
ации колопроктологов России по диагностике и 
лечению пациентов с воспалительными заболева-
ниями кишечника, динамическое наблюдение за 
больными мультидисциплинарной командой вра-
чей, своевременное выполнение хирургических 
вмешательств позволяют снизить риск хирургиче-
ских осложнений и послеоперационной летально-
сти.
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медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, пр-т Острякова, д. 2, 

г. Владивосток, Россия, 690002.

АННОТАЦИЯ
Цель. Оценка роли сосудистого ремоделирования в формировании структурных фенотипов остеоартрита (ОА).
Материалы и методы. Обследовано 62 больных ОА в возрасте 65,9±8,8 года и 18 добровольцев без клинических 
и рентгенологических признаков ОА в возрасте 60,7±7,9 года. Всем пациентам выполнена магнитно-резонансная 
томография коленных суставов. Для анализа структурных изменений в тканях коленного сустава на магнитно-ре-
зонансных изображениях использовали протокол WORMS. Измеряли толщину сосудистой стенки, наружный диа-
метр, сосудистый индекс (СИ) – отношение диаметра просвета сосуда к толщине стенки подколенной артерии (ПА), 
ветви верхней латеральной артерии (ВЛА), медиальной артерии колена (МА).
Результаты. Анализ параметров артерий коленного сустава показал, что при субхондральном фенотипе ОА тол-
щина стенки ПА статистически значимо больше по сравнению с хрящевым фенотипом, а сосудистый индекс ПА 
наоборот достоверно выше в группе хрящевого фенотипа. Стенка ВЛА была значимо более толстой при субхон-
дральном фенотипе ОА. СИ ВЛА был достоверно ниже у больных с субхондральном фенотипом по сравнению с 
хрящевым. Толщина стенки МА была также больше при костном фенотипе, а СИ при хрящевом.
Заключение. Результаты исследования показали взаимосвязи между сосудистым ремоделированием и структур-
ной прогрессией ОА. Изменения сосудистой стенки негативно влияет на все ткани сустава, приводя к их ремо-
делированию. Установлено, что степень сосудистого ремоделирования определяет формирование структурных 
фенотипов ОА. Тяжелые сосудистые изменения связаны с субхондральным фенотипом ОА.

Ключевые слова: остеоартрит, остеоартроз, субхондральная кость, сосудистое ремоделирование, коленный 
сустав

Для цитирования: Кабалык М.А., Невзорова В.А. Роль сосудистого ремоделирования в формировании струк-
турных фенотипов остеоартрита. Кубанский научный медицинский вестник. 2018; 25(3): 61-67. DOI: 10.25207/1608-
6228-2018-25-3-61-67

For citation: Kabalyk M.A., Nevzorova V.A. The role of vascular remodeling in the formation of structural phenotypes of 
osteoarthritis. Kubanskij nauchnyj medicinskij vestnik. 2018; 25(3): 61-67. (In Russ., English abstract). DOI: 10.25207/1608-
6228-2018-25-3-61-67

M. A. KABALYK, V. A. NEVZOROVA
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Federal State Institution of Higher Education ‘Pacific State Medical University’ of the Ministry of Healthcare 
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ABSTRACT
Aim. Evaluation of the role of vascular remodeling in the formation of structural phenotypes of osteoarthritis (OA).
Materials and methods. 62 patients with OA aged 65,9±8,8 years and 18 volunteers without clinical and roentgenologic 

signs of OA aged 60,7±7,9 years were examined. All patients underwent magnetic resonance imaging of knee joints. To 
analyze the structural changes in the tissues of the knee joint, the WORMS protocol was used for magnetic resonance 
imaging. The thickness of the vascular wall, the external diameter, the vascular index (VI) were measured – the ratio of the 
diameter of the lumen of the vessel to the thickness of the popliteal artery (PA) wall, the branch of the upper lateral artery 
(LA), the medial artery of the knee (MA).

Results. The analysis of the parameters of the arteries of the knee joint showed that with a subchondral OA phenotype, 
the thickness of the PA wall is statistically significantly larger than the cartilage phenotype, and the vascular index of the 
PA is significantly higher in the group of the cartilaginous phenotype. The upper LA wall was significantly thicker in the 
subchondral OA phenotype. VI of the upper LA was significantly lower in patients with a subchondral phenotype compared 
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with the cartilaginous phenotype. The thickness of the MA wall was also larger with a bone phenotype, and VI with a 
cartilaginous phenotype.

Conclusion. The results of the study showed the relationship between vascular remodeling and structural progression 
of OA. Changes in the vascular wall adversely affect all joint tissues, leading to their remodeling. It was established that 
the degree of vascular remodeling determines the formation of structural OA phenotypes. Severe vascular changes are 
associated with the subchondral OA phenotype.

Keywords: osteoarthritis, osteoarthrosis, subchondral bone, vascular remodeling, knee joint

Введение
Остеоартрит (ОА) – гетерогенное заболевание, 

поражающее синовиальные суставы, характери-
зующееся развитием клеточного стресса и дегра-
дацией внеклеточного матрикса, вследствие ак-
тивации неадаптивных репаративных ответов на 
внешние факторы, включая провоспалительные 
пути врожденного иммунитета [1]. С клинической 
точки зрения ОА проявляется болью, различной 
степенью функционального дефицита и снижения 
качества жизни, является одной из основных при-
чин инвалидности во всём мире [2].

Последние годы интерес исследователей прив-
лёк вопрос о разнообразии форм проявления ОА, 
реализующихся на молекулярном, структурном, 
клиническом уровнях [3]. Особую актуальность 
представляет идентификация структурной гете-
рогенности ОА. В связи с этим было высказано 
мнение, что прогрессирование и клинический ста-
тус определяется не стадией, а фенотипом забо-
левания [4]. Несмотря на живой интерес к данной 
проблеме, до настоящего времени отсутствует 
общепринятая классификация и диагностические 
критерии структурных фенотипов ОА, разработка 
которых должна способствовать более глубокому 
пониманию патогенеза и способов лечения [3].

Ранее рядом авторов было предложено выде-
лять субхондральный и хрящевой субтипы ОА [2, 
3]. В связи с этим возник закономерный вопрос о 
факторах и механизмах развития того или иного 
фенотипа. Важно отметить, что ключевым участ-
ником ремоделирования тканей суставов являет-
ся субхондральная кость (СХК), определяющая, 
в известной степени, клиническое и структурное 
многообразие форм заболевания [5]. Так было 
показано негативное влияние субхондрального 
ремоделирования на конфигурацию суставной 
щели, рост остеофитов и суставного хряща [6]. В 
свою очередь изменения в СХК зависят от сосу-
дистого трофического потенциала, на который не-
гативно влияет сосудистое ремоделирование [7]. 
Учитывая тесную взаимосвязь ОА с кардиоваску-
лярными заболеваниями, было высказано пред-
положение о том, что артериальная гипертония, 
атеросклероз и дислипидемия, реализующиеся 
через системное сосудистое ремоделирование, 
определяют тяжесть клинических симптомов, ско-
рость прогрессирования и являются факторами 
риска развития ОА [8].

Таким образом, разработка стратегии дискри-
минации больных ОА по фенотипическим при-

знакам представляет большой научный и прак-
тический интерес. Не менее важным является 
изучение механизмов формирования структурной 
гетерогенности, раскрытие которых будет способ-
ствовать более глубокому пониманию патогенеза, 
механизмов структурного прогрессирования ОА. 
Всё это позволит разрабатывать новые консерва-
тивные стратегии лечения остеоартрита.

Цель исследования: оценить роль сосудисто-
го ремоделирования в формировании структур-
ных фенотипов остеоартрита.

Материалы и методы
Исследование проведено с участием 62 боль-

ных ОА в возрасте 65,9±8,8 года. Диагноз ОА уста-
навливали в соответствии с критериями Европей-
ской антиревматической лиги (EULAR) 2010 г. В ка-
честве контрольной группы в исследование вклю-
чено 18 добровольцев без клинических и рентге-
нологических признаков ОА в возрасте 60,7±7,9 
года. Группы были сопоставимы по полу и возра-
сту (z=1,6, p=0,1). Анализ сопутствующей патоло-
гии показал, что все включенные в исследование 
пациенты и добровольцы имели артериальную 
гипертонию. Общая характеристика пациентов 
представлена в таблице 1. Критерии исключения: 
травмы коленных суставов и/или длительная им-
мобилизация в период 24 месяца до включения в 
исследование, переломы мыщелков бедренных и 
проксимального отдела большеберцовых костей, 
системные заболевания соединительной ткани, 
перенесенный ранее инфаркт миокарда, микро-
кристаллические артропатии, отсутствие согласия 
на участие в настоящем исследовании. Протокол 
исследования был одобрен локальным этическим 
комитетом Тихоокеанского государственного ме-
дицинского университета. Все пациенты подпи-
сывали информированное согласие на участие в 
исследовании. 

Всем пациентам включенным в исследование 
выполнена магнитно-резонансная томография 
коленных суставов на высокопольном томографе 
Siemens Magnetom Symphony с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тесла. Для оценки изменений 
костной ткани использованы T2-взвешенные изо-
бражения с жироподавлением. Для оценки хряще-
вой ткани использованы изображения взвешен-
ные по протонной плотности с подавлением жира. 
Для оценки изображений использовали полуколи-
чественные измерения тканей суставов на осно-
вании протокола Whole-Organ Magnetic Resonance 
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Imaging Score (WORMS), количественные измере-
ния толщины суставного хряща, размеры сустав-
ной щели в медиальной части коленного сустава.

С целью стандартизации методов фиксации 
изменений в коленном суставе был использован 
протокол WORMS [9], согласно которому давали 
бально-рейтинговую оценку состояния СХК (шка-
ла оценки кости – ШОК), суставного хряща (шкала 
оценки хряща – ШОХ), остеофитов (шкала оценки 
остеофитов – ШОО). Размеры субхондральных 
кист (СРК) оценивали по среднему значению от 
всех измерений у данного пациента. Дискримина-
цию больных по фенотипам ОА производили по 
собственной методике. Так, для хрящевого фено-

типа ОА сичтали справедливыми критерии зна-
чения ШОХ от 1-9, ШОК 1-4, СРК 1-5,7. Костному 
фенотипу соответствуют критерии ШОК более 9, 
ШОК более 4, СРК более 5,7.

Сегментацию сосудов, участвующих в кро-
воснабжении тканей коленного сустава осуще-
ствили согласно анатомо-топографическим ори-
ентирам, как показано на рисунке. Измеряли 
толщину сосудистой стенки, наружный диаметр, 
сосудистый индекс (СИ) – отношение диаметра 
просвета сосуда к толщине стенки. Подколенную 
артерию (ПА) измеряли на фронтальных срезах, 
соответствующих середине надколенника. Ветвь 
верхней левой артерии (ВЛА) коленного сустава 

Таблица 1 / Table 1
Общая характеристика исследуемых групп пациентов

General characteristics of the study groups of patients
Параметр,

единицы измерения Группа остеоартрита Контроль

Возраст, годы, Ме [Q25; Q75] 66 [58; 75] 60 [52; 57]
Женщины, n 46 10
Рентгенологическая стадия остеоартрита, n: 
I
II
III-IV

7
25
30 

0
0
0

Толщина суставного хряща мыщелков бедренной кости, 
мм, Ме [Q25; Q75] 1,5 [1,0; 2,0] 2,0 [1,5; 2,75]

Толщина СХ большеберцовой кости, мм, Ме [Q25; Q75] 2 [1,0; 2,0] 3 [1,5; 3,0]
Наличие кист и / или отёка субхондральной кости, n 44 0
Подколенная артерия:
Диаметр, мм, Ме [Q25; Q75]
Толщина стенки, мм, Ме [Q25; Q75]
Сосудистый индекс, отн. , Ме [Q25; Q75]

6,23 [5,52; 7,00]
1,41 [1,10; 1,74]* 
3,25 [2,90; 4,16]*

6,61 [5,57; 6,75]
1,02 [0,91; 1,18]
4,72 [4,20; 5,60]

Верхняя латеральная артерия колена:
Диаметр, мм, Ме [Q25; Q75]
Толщина стенки, мм, Ме [Q25; Q75]
Сосудистый индекс, отн., Ме [Q25; Q75]

2,58 [2,18; 3,22]
0,82 [0,74; 1,00]
1,91 [1,74; 2,55]*

3,06 [2,85; 3,25]
0,69 [0,62; 0,81]
3,42 [2,89; 3,76]

Медиальная артерия колена
Диаметр, мм, Ме [Q25; Q75]
Толщина стенки, мм, Ме [Q25; Q75]
Сосудистый индекс, отн., Ме [Q25; Q75]

2,57 [2,08; 2,80]
0,82 [0,67; 1,00]*
1,89 [1,59; 2,51]*

2,42 [2,16; 3,11]
0,59 [0,50; 0,76]
2,99 [2,65; 3,85]

Примечание: * – различия статистически значимы по z-критерию Манна-Уитни по сравнению 
с группой контроля, p<0,05.

Рис. Сосуды коленного сустава на магнитно-резонансных томограммах. А – стрелкой показана подколенная артерия; 
Б – стрелкой показана ветвь верхней латеральной артерии колена; В – стрелкой показана медиальная артерия колена.

Fig. Vessels of the knee joint on magnetic resonance tomograms. А – the arrow shows the popliteal artery; Б – the arrow shows 
the branch of the upper lateral artery of knee; В – the arrow shows the medial artery of knee.
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оценивали в корональной плоскости в средних 
срезах на уровне суставной щели. Медиальную 
артерию колена (МА) измеряли в корональной 
плоскости на уровне задних отделов межмыщел-
ковой ямки бедренной кости.

Статистический анализ результатов проводи-
ли в программной среде Statistica 10.0 (StatSoft, 
США). Распределение анализируемых показате-
лей описывалось посредством медианы (Ме) [25-
го; 75-го перцентилей]. Достоверность различий 
распределения непрерывных переменных опре-
деляли, используя непараметрический z-критерий 
Манна–Уитни. Связь между непрерывными пере-
менными выявляли с помощью коэффициентов 
ранговой корреляции Спирмена (r). Достоверными 
считали различия показателей при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Пациенты с ОА имели статистически значимо 

большую толщину стенки подколенной артерии 
относительно контроля (z=2,07, p=0,03; табл. 1). 
Отношение диаметра просвета к толщине стенки 
БА (сосудистый индекс) был достоверно ниже у 
лиц с ОА по сравнению с контрольной группой (z=-
2,23, p=0,02). Толщина стенки верхней не различа-
лась у больных ОА и контрольной группой (z=1,17, 
p=0,09). СИ ВЛА был статистически значимо ниже 
у больных ОА (z=-2,78, p=0,005). Толщина стен-
ки МА была значимо выше при ОА относительно 
группы добровольцев без ОА (z=1,97, p=0,04). Со-
судистый индекс МА был статистически значимо 
ниже у больных ОА относительно контроля (z=-
2,24, p=0,02). 

Хрящевой фенотип обнаружен у 53,2% вклю-
ченных в исследование пациентов с ОА (n=33). 
Субхондральный (костный) фенотип идентифи-
цирован у 46,8% больных (n=29). Примечательно, 
что длительность ОА на момент включения соста-
вила у больных хрящевым фенотипом 8 [2; 10] лет, 
субхондральным – 10 [5; 12] лет. Анализ параме-
тров артерий коленного сустава (табл. 2) показал, 
что при субхондральном фенотипе ОА толщина 
стенки ПА статистически значимо больше по срав-
нению с хрящевым фенотипом (z=2,87, p=0,004), а 
сосудистый индекс ПА наоборот достоверно выше 
в группе хрящевого фенотипа (z=2,37, p=0,009). 
Стенка ВЛА была значимо более толстой при суб-
хондральном фенотипе ОА (z=2,34, p=0,01). СИ 
ВЛА был достоверно ниже у больных с субхон-
дральном фенотипом по сравнению с хрящевым 
(z=-2,17, p=0,02). Толщина стенки МА была также 
больше при костном фенотипе (z=2,09, p=0,04), 
а СИ при хрящевом (z=2,15, p=0,03).

Проведен корреляционный анализ взаимос-
вязей структурного ремоделирования и параме-
тров артерий коленного сустава. Примечательно, 
что диметр ПА, ВЛА и МА не имел статистически 
значимых связей ни с одним из структурных пара-
метров коленного сустава. Толщина стенки ПА не 
имела достоверной связи с возрастом больных ОА 

(r=-0,18, p=0,3). Данный показатель имел прямую 
статистически значимую корреляционную связь 
со стадией ОА, оценкой субхондральной кости по 
ШОК, средним размером субхондральных кист, 
оценкой хряща по ШОХ, индексом остеофитов по 
ШОО и суммарным баллом по WORMS (соответ-
ственно: r=0,47, p=0,007; r=0,37, p=0,04; r=0,43, 
p=0,01; r=0,45, p=0,01; r=0,49, p=0,0005). Размер 
стенки ПА обратно пропорционально коррелиро-
вал с толщиной суставного хряща в области мы-
щелков бедренной кости и плато большеберцовой 
кости (соответственно: r=-0,58, p=0,0006; r=-0,39, 
p=0,03). Сосудистый индекс ПА имел обратную 
значимую связь со стадией ОА, оценкой по ШОК, 
ШОО, ШОС и суммарным баллом WORMS (со-
ответственно: r=-0,37, p=0,03; r=-0,43, p=0,01; r=-
0,56, p=0,001; r=-0,58, p=0,0006; r=-0,48, p=0,006), 
но не был связан с возрастом больных ОА (r=0,02, 
p=0,9). 

Толщина стенки верхней латеральной артерии 
коленного сустава не имела статистически значи-
мой корреляционной связи со стадией остеоар-
трита (r=0,13, p=0,5) и возрастом больных (r=0,10, 
p=0,6), но была достоверно положительно ассоци-
ирована с оценкой по ШОК, ШОО, средним раз-
мером субхондральных кист и суммарным баллом 
WORMS (соответственно: r=0,37, p=0,04; r=0,43, 
p=0,01; r=0,37, p=0,04; r=0,41, p=0,02), отрицатель-
но – с толщиной хряща мыщелков большеберцо-
вой кости (r=-0,43, p=0,01). СИ ВЛА не имел досто-
верных связей с возрастом больных и стадией го-
нартроза (соответственно: r=-0,14, p=0,5; r=-0,29, 
p=0,1). Данный показатель имел достоверную пря-
мую корреляционную связь с толщиной хряща мы-
щелков большеберцовой кости, размером сустав-
ной щели (соответственно: r=0,41, p=0,02; r=0,46, 
p=0,009) и отрицательно коррелировал с оценкой 
хряща, остеофитов и суммой баллов по WORMS 
(соответственно: r=-0,41, p=0,02; r=-0,42, p=0,02; 
r=-0,45, p=0,01).

Размер стенки медиальной артерии колена 
также не имел достоверной связи с возрастом 
больных ОА (r=-0,26, p=0,1), но был статистиче-
ски значимо отрицательно связан с размером су-
ставного хряща мыщелков большеберцовой кости 
(r=-0,46, p=0,01). Толщина стенки МА была прямо 
ассоциирована со стадией ОА, оценкой по ШОК, 
ШОС, ШОО, средним размером субхондральных 
кист и суммарным баллом WORMS (соответствен-
но: r=0,37, p=0,04; r=0,46, p=0,009; r=0,41, p=0,02; 
r=0,43, p=0,02; r=0,58, p=0,0007; r=0,54, p=0,001). 
СИ МА имел прямую корреляционную связь с 
толщиной хряща в области бедренной (r=0,45, 
p=0,01) и большеберцовой (r=0,51, p=0,004) ко-
стей. Этот параметр МА обратно коррелировал со 
стадией ОА и структурными признаками: суммой 
баллов по ШОК, ШОС, ШОО, средним размером 
субхондральных кист, WORMS (соответственно:  
r=-0,54, p=0,002; r=-0,60, p=0,0004; r=-0,49, p=0,005;  
r=-0,46, p=0,01; r=-0,44, p=0,01; r=-0,61, p=0,003).
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Системное сосудистое ремоделирование ока-
зывает негативное влияние на уровень боли и 
функционального дефицита, а дислипидемия яв-
ляется независимым фактором структурной про-
грессии ОА [10]. В связи с этим были сделаны 
предположения о том, что ишемия СХК, возника-
ющая вследствие системной гипертонии, приво-
дит к гипоксии суставного хряща и структурному 
ремоделированию тканей суставов [11, 12]. С 
другой стороны, процесс ремоделирования сосу-
дистой стенки связан с выработкой вазоактивных 
веществ таких как оксида азота, эндотелиально-
го фактора роста сосудов, трансформирующего 
фактора роста, провоспалительных цитокинов, 
адипокинов. Указанные биологически активные 
вещества являются известными факторами пато-
генеза остеоартрита [13], что также указывает на 
имеющиеся взаимосвязи между системным сосу-
дистым ремоделированием и ОА.

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что при ОА наблюдается утолщение сосу-
дистой стенки и снижение сосудистого индекса 
подколенной, верхней латеральной и медиальной 
артерий, ответственных за кровоснабжение колен-
ного сустава. Эти данные согласуются с результа-
тами Kornaat P.R. и соавт. (2009), показавшими 
большую толщину стенки бедренной артерии у 
больных ОА по сравнению со здоровыми добро-
вольцами, что позволило авторам высказать 
предположение о роли локальной гипоперфузии 
коленного сустава в развитии остеоартрита [14]. 
Интересно, что утолщение стенки сосуда не ком-
пенсируется вазодилатацией и приводит к сниже-
нию перфузии коленного сустава. К таким выво-
дам пришли Liu J.S. и Li Z.Y. (2017), убедительно 
показавшие, что увеличение скорости кровотока в 

условиях атеросклеротического поражения ПА не 
способно компенсировать потребности коленного 
сустава в кислороде [11]. 

В этом исследовании показано, что утолще-
ние стенок и уменьшение соотношения диаметра 
просвета к толщине стенки артерий коленного су-
става связано с рентгенологической стадией ОА, 
истончением суставного хряща, увеличением кра-
евых остеофитов, размером субхондральных кист 
и сужением суставной щели коленного сустава 
при ОА. Эти данные согласуются с результатами 
других исследований, показавших взаимосвязь 
ремоделирования стенки подколенной артерии 
с истончением суставного хряща [15]. Можно 
предположить, что локальное сосудистое ремо-
делирование является отражением системных 
изменений васкулоэндотельальной структуры. В 
частности, Davies-Tuck M.L. и соавт. (2015), проде-
монстрировали взаимосвязь между изменениями 
артерий сетчатки глаз, отражающими в известной 
степени глобальное изменение сосудистого рус-
ла, со структурной тяжестью остеоартрита [16]. 
Эти данные позволяют сделать вывод о том, что 
ремоделирование артерий коленного сустава свя-
зано со структурной прогрессией ОА.

В этом исследовании дана оценка роли сосуди-
стого ремоделирования в формировании структур-
ных фенотипов ОА. Так субхондральный фенотип 
характеризуется значительно более тяжелыми по-
ражениями сосудистого русла коленного сустава. 
При этом субтипе ОА отмечена большая толщина 
стенок подколенной, верхнелатеральной и меди-
альной артерий. По-видимому этим обусловлено 
более тяжелое течение остеоартрита у больных 
с субхондральным фенотипом, который харак-
теризуется выраженным поражением суставного 

Таблица 2 / Table 2
Параметры подколенной, верхнелатеральной и срединной (медиальной) 

артерий коленного сустава в исследуемых группах (Ме [Q25; Q75])
Parameters of popliteal, superolateral and middle (medial) arteries of knee joint 

in the study groups (Ме [Q25; Q75])

Параметр, единицы измерения
Остеоартрит

Субхондральный фенотип
(n=29)

Хрящевой фенотип
(n=33)

Подколенная артерия
Диаметр, мм 6,26 [5,78; 6,72] 6,00 [5,30; 7,00]

Толщина стенки, мм 1,51 [1,41; 1,78] * 1,17 [1,25; 1,49]
Сосудистый индекс, отн. 3,02 [2,32; 3,43] * 4,08 [3,53; 4,30]

Верхняя латеральная артерия колена
Диаметр, мм 2,64 [2,23; 3,27] 2,52 [2,07; 3,04]

Толщина стенки, мм 0,97 [0,85; 1,15]* 0,78 [0,67; 0,90]
Сосудистый индекс, отн. 1,78 [1,59; 2,00]* 2,05 [1,79; 2,66]

Медиальная артерия колена 
Диаметр, мм 2,58 [2,24; 2,74] 2,47 [2,06; 2,96]

Толщина стенки, мм 0,96 [0,80; 1,06] * 0,69 [0,63; 0,90]
Сосудистый индекс, отн.  1,69 [1,46; 2,10]* 2,21 [1,69; 3,05]

Примечание: * – различия статистически значимы по z-критерию Манна-Уитни по сравнению 
с хрящевым фенотипом, p<0,05.
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хряща и СХК [3]. Тяжесть сосудистого ремодели-
рования при субхондральном фенотипе определя-
лась и снижением сосудистого индекса, который, 
в известной мере, характеризует перфузинонные 
резервы сосудистого русла. Очевидно, что умень-
шение просвета сосуда в сочетании с утолщени-
ем стенки ведёт к гипоперфузии и ишемии тканей 
коленного сустава [17]. Гипоксия, в свою очередь, 
приводит к клеточному стрессу и формированию 
патологических механизмов неадаптивного ремо-
делирования СХК [10]. Снижение трофического 
потенциала СХК по отношению к хрящу способ-
ствует патологической дифференцировке хондро-
цитов и деградации межклеточного матрикса [18]. 
Другим патогенетическим механизмом, обеспечи-
вающим поражение суставного хряща, является 
патологический ангиогенез, источником которого 
является субхондральная кость в условиях ише-
мии [19].

Заключение
Результаты проведенного исследования по-

казали взаимосвязи между сосудистым ремоде-
лированием и структурной прогрессией остеоар-
трита. Изменения сосудистой стенки негативно 
влияет на все ткани сустава, приводя к их ремоде-
лированию. При этом тяжесть изменений артерий 
коленного сустава напрямую ассоциирована с вы-
раженностью поражения СХК, суставного хряща, 
сужением суставной щели. Это даёт основание 
косвенно подтвердить предположение о том, что 
сосудистое ремоделирование способно приводить 
к ишемии, венозному застою в субхондральной ко-
сти, способствуя образованию кист, остеофитов, 
деградации суставного хряща из-за сниженно-
го трофического потенциала подлежащей кости. 
Установлено, что степень сосудистого ремодели-
рования определяет формирование структурных 
фенотипов ОА. Тяжелые сосудистые изменения 
связаны с субхондральным фенотипом ОА.

Полученные результаты представляют интерес 
с точки зрения диагностики и прогнозирования те-
чения ОА у больных с различными структурными 
вариантами поражения тканей суставов и сосу-
дистой стенки, открывают новые потенциальные 
мишени для профилактики и совместного лечения 
сердечно-сосудистых и дегенеративно-воспали-
тельных заболеваний суставов.
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ОСОБЕННОСТИ СИНДРОМА ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
У ДЕТЕЙ С ОБОСТРЕНИЕМ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Ростовский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, пер. Нахичеванский, 29, Ростов-на-Дону, Россия, 344022.

АННОТАЦИЯ
Цель. Выявить особенности синдрома вегетативной дисфункции у детей с обострением бронхиальной астмы.
Материалы и методы. В данной работе было проведено обследование 86 детей, страдающих бронхиальной 
астмой (БА) различной степени тяжести, в возрасте от 6 до 18 лет. Всем пациентам было проведено комплексное 
клинико-лабораторное обследование, включавшее сбор анамнеза, физикальный осмотр, лабораторные исследо-
вания, кардиоинтервалографическое исследование в покое и после клиноортостатической пробы. Полученные 
кардиоинтервалограммы были обработаны с помощью программного обеспечения аппарата «АНКАР-131» и Sta-
tistica 12.0 for Windows.
Результаты. На фоне проводимой клиноортостатической пробы у больных зарегистрировано достоверно значи-
мое повышение частоты сердечных сокращений, а также изменение показателей Мо и Амо (р=0,001). Показатели 
индекса напряжения у детей в периоде обострения заболевания составили 119,36±17,93%/с×с. В покое вегетатив-
ный баланс находится в равновесии (индекс вегетативного равновесия в пределах 156,48±21,30%/с), в то время, 
как после незначительной ортостатической нагрузки отмечается смещение его в сторону преобладания симпати-
ческого отдела. Также зарегистрировано трехкратное увеличение значений вегетативного показателя ритма и пока-
зателя адекватности процессов регуляции после проведения пробы (95,56±5,89%/с). Проведенные нами исследо-
вания показали, что чем тяжелее протекает заболевание, тем значительнее изменения вегетативных показателей 
у обследованных пациентов. 
Заключение. Установлено, что у детей, страдающих бронхиальной астмой, в периоде обострения заболевания 
отмечается активация симпатического отдела регуляции и централизация механизмов управления сердечным рит-
мом.

Ключевые слова: бронхиальная астма, вегетативная нервная система, дети, обострение заболевания, симпа-
тическая нервная система
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FEATURES OF THE VEGETATIVE DYSFUNCTION SYNDROME IN CHILDREN WITH EXACERBATION 
OF BRONCHIAL ASTHMA

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education ‘Rostov State Medical University’ of the 
Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 29, Nakhichevan lane, Rostov-on-Don, Russia, 344022.

ABSTRACT
Aim. The aim of the study was to reveal features of vegetative dysfunction syndrome in children with exacerbation 
of asthma.
Materials and methods. 86 children with asthma of various severity, aged 6 to 18, were examined in this study. All 
patients underwent a comprehensive clinical and laboratory examination, which included anamnesis collection, physical 
examination, and laboratory tests, cardiointervalography study at rest and after clinoorthostatic sample. The received 
cardiointervalograms were processed using the software of the ANKAR-131 and Statistica 12.0 for Windows. 
Results. Statistically significant increase in heart rate [as well as indicators of the Mo and AMo (p=0.001)] were recorded 
in patients due to clinoorthostatic sample. Indicators of stress index in children in the period of exacerbation of the disease 
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amounted to 119.36±17.93%/s×s. The vegetative balance was in equilibrium at rest (the index of vegetative equilibrium 
was within 156.48±21.30%/s), while the shift in the direction of the predominance of the sympathetic department was noted 
after a minor orthostatic load. The increase of corresponding values of the vegetative index and the adequacy index of the 
regulatory processes were recorded after the sample (95.56±5.89%/s). Our studies have shown that the more severe the 
disease, the more significant the changes in patients vegetative parameters.
Conclusion. It was established that activation of the sympathetic regulation department and centralization of heart rate 
control mechanisms were noted in children suffering from bronchial asthma, during the period of disease exacerbation.

Keywords: bronchial asthma, autonomic nervous system, children, exacerbation of the disease, sympathetic nervous 
system

Введение
Бронхиальная астма (БА) принадлежит к чис-

лу наиболее распространенных аллергических за-
болеваний. Несмотря на многочисленные иссле-
дования, посвященные изучению патогенеза БА, 
до сих пор сохраняется тенденция к увеличению 
заболеваемости и степени тяжести. При этом око-
ло 4-5% населения страдает от приступов удушья, 
вызванных данным заболеванием, и в детской по-
пуляции этот процент повышается до 7% [1].

 В основе патогенеза БА лежит хроническое 
аллергическое воспаление бронхов, в результа-
те которого отмечаются приступы бронхиальной 
обструкции с повышенным отделением слизи [1]. 
При этом наибольший вклад в развитие брон-
хоспазма при БА отводят повышению активности 
центров парасимпатической нервной системы и 
активации холинэргических рефлексов. Поэтому 
изучение особенностей вегетативного реагирова-
ния у детей в периоде обострения БА важно не 
только для выявления патогенетически значимых 
механизмов, лежащих в основе заболевания, но и 
его дальнейшего прогноза. 

Современным методом, позволяющим оценить 
состояние тонуса вегетативной нервной системы 
(ВНС) является кардиоинтервалография (КИГ). 
Проведение анализа КИГ позволяет получить ряд 
интегральных оценок активности различных ре-
гуляторных механизмов, контролирующих состо-
яние сердечно-сосудистой системы, в том числе 
надсегментарных и нейрогуморальных структур, 
позволяя также оценить соотношение активности 
симпатического и парасимпатического отделов 
ВНС. Наиболее широкое применение получили 
временные и частотные методы анализа вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР) [2]. А также ин-
тенсивно развиваются представления о значении 
различных показателей КИГ для оценки неспеци-
фических адаптационных реакций организма че-
ловека [3], а также в донозологической диагности-
ке ряда патологий, в том числе и БА у детей. 

Цель исследования: изучить особенности 
синдрома вегетативной дисфункции у детей с 
бронхиальной астмой в периоде обострения забо-
левания.

Материалы и методы
В рамках данной работы было проведено об-

следование 86 детей, страдающих БА различной 

степени тяжести, в возрасте от 6 до 18 лет. Вери-
фикация диагноза проводилась в соответствии с 
национальными рекомендациями [1]. 

Критерии включения: подтвержденный диа-
гноз БА, наличие симптомов вегетативной дис-
функции различной степени выраженности (сумма 
баллов согласно вопроснику под ред. Вейна [4] не 
менее 15), возраст старше 5 и младше 18 лет.

Критерии исключения: неуточнённый диагноз 
БА; сопутствующая патология сердечно-сосуди-
стой системы, другие хронические или острые 
заболевания легких (туберкулёз, острый трахео-
бронхит, пневмония и др.), прием вегетокорреги-
рующих препаратов в предшествующие 6 мес.

В рамках данной работы больным, страдаю-
щим БА, проведено всестороннее обследование 
по стандартным методикам, а также кардиоин-
тервалография (КИГ). Синдром вегетативной дис-
функции (СВД) был диагностирован на основании 
жалоб больных, данных анамнеза, а также клини-
ческого и неврологического исследования с при-
менение вегетативных тестов (А.М. Вейн, 2001). 
Для оценки уровня субъективных и объективных 
симптомов вегетативной дисфункции использо-
вался «Вопросник для выявления признаков веге-
тативных изменений», а также индекс Кердо. 

Кардиоинтервалография проводилась на ап-
парате «АНКАР-131» (производство г. Таганрог, 
Россия) в два этапа: вначале в покое в положении 
больного лежа, затем после проведения клиноо-
ртостатической пробы. При этом исследование 
особенностей вегетативного реагирования про-
водилось с соблюдением всех необходимых ус-
ловий (освещенности помещения, температуры 
окружающей среды, при отсутствии раздражаю-
щих факторов). Анализ результатов КИГ прово-
дился с использованием аппаратного комплекса 
«АНКАР-131». Данный аппарат позволяет оценить 
на основе измерения R-R–интервалов (кардио-
интервалов, КИ) такие показатели, как мода (Mо, 
с), амплитуда моды (АМо) вариационный размах 
(ВР), индекс напряжения (ИН), индекс вегетатив-
ного равновесия (ИВР), вегетативный показатель 
ритма (ВПР), ПАПР – показатель адекватности 
процессов регуляции (ПАПР=АМо/Мо) [5]. 

Исследование проводили с соблюдением всех 
этических норм (родителями, а также детьми в воз-
расте старше 15 лет, было подписано информиро-
ванное согласие на участие в данном исследовании).
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Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием пакета 
программ Micrоsоft Оffice Excel 2003, Statistica 12.0 
fоr Windоws. В работе применялись методы описа-
тельной статистики с определением М±m, опреде-
ления достоверности различий между группами (с 
помощью критерия Стьюдента − различия считали 
достоверными при t>2, при котором р<0,05) [6], а 
также оценка степени корреляционной взаимосвя-
зи с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции P. Spearman.

Результаты и обсуждение
Согласно результатам проведенного обследо-

вания установлено, что наиболее часто у детей, 
страдающих БА, отмечается смешанный тип СВД 
– более чем у половины больных (55,81%), тогда 
как ваготонический – у 18,6% детей и симпатико-
тонический – у четверти обследованных (25,59%). 
Наиболее частыми клиническими проявлениями 
СВД у обследованных пациентов являлись сла-
бость, вялость, нарушение сна, чувство нехватки 
воздуха, головные боли, похолодание кистей и 
стоп, повышенная потливость, склонность к запо-
рам, вздутиям, боли в животе, ощущение сердце-
биения и перебоев в работе сердца. 

Изучение особенностей вегетативного гомеос-
таза с помощью кардиоинтервалографии выявило 
значительные колебания показателей в группе об-
следованных пациентов (табл. 1).

На фоне проводимой клиноортостатической 
пробы у детей с БА зарегистрировано достовер-
но значимое повышение частоты сердечных со-
кращений, а также изменение показателей Мо и 
АМо (р=0,001). Показатели ИН у детей в перио-
де обострения заболевания возросли более чем 
в 3 раза, что свидетельствует о централизации 
управления сердечным ритмом и напряженно-
сти регуляторных механизмов при обеспечении 
функционирования организма. Установлено, что 
у обследованных нами пациентов в покое веге-
тативный баланс находится в равновесии (ИВР в 

пределах 156,48±21,30%/с), в то время, как после 
незначительной ортостатической нагрузки отмеча-
ется смещение его в сторону преобладания сим-
патического отдела. Также зарегистрировано со-
ответствующие трехкратное увеличение значений 
ВПР, свидетельствующее об уменьшении влияний 
парасимпатической системы. Важно отметить, что 
в ходе исследования установлено значительное 
повышение значений ПАПР у пациентов после 
проведения пробы (95,56±5,89%/с), что свиде-
тельствует о значительном усилении активности 
воздействий симпатической нервной системы на 
синусовый узел. Необходимо отметить, что у па-
циентов с ваготоническим СВД изменения показа-
телей были более выражены, чем у детей со сме-
шанным и симпатикотоническим типами СВД (р = 
0,003).

Комплексная оценка изменений показателей 
вегетативного гомеостаза у пациентов с БА в за-
висимости от степени тяжести заболевания также 
выявила значительные колебания на фоне прово-
димой клиноортостатической нагрузки (табл. 2).

Проведенные нами исследования показали, 
что чем тяжелее протекает заболевание, тем 
выше показатели ИН у больных, следовательно 
более выраженно влияние симпатического отде-
ла ВНС. Также следует отметить значительное 
повышение ПАПР у детей с тяжелым течение 
БА (66,18±5,83%/с), по сравнению с пациента-
ми, имеющими легкие проявления заболевания 
(52,09±3,80%/с) (р=0,04). Выявленные изменения 
свидетельствуют о перенапряжении механизмов 
регуляции сердечной функции и избыточной цен-
трализации управления ритмов сердца. Причем 
различия в данном показателе значительно отли-
чаются после проведения клиноортостатической 
пробы (р=0,01).

Особого внимания заслуживает исследование 
ВПР, который позволяет судить о вегетативном ба-
лансе с точки зрения оценки активности автоном-
ного контура регуляции. В результате проведен-
ного исследования было установлено, что макси-

Таблица 1 / Table 1
Показатели кардиоинтервалографического исследования детей 

с бронхиальной астмой в покое и после ортостатической нагрузки (М±Std.Err.)
Indicators of cardiointervalographic examination of children with asthma at rest 

and after orthostatic load (M ± Std.Err.)

Показатели Фоновое состояние После ортостатической 
нагрузки р

ЧCC, уд./мин 86,91±2,56 109,72±2,75 0,001
Мо, мс 702,14±16,69 548,61±12,36 0,001
АМо, % 42,27±2,48 52,33±2,64 0,007
ВР, с 0,36±0,03 0,24±0,02 0,001
ИН, %/с×с 119,36±17,93 351,23±75,37 0,004
ИВР, %/с 156,48±21,30 343,36±59,08 0,004
ВПР, 1/с×с 4,99±0,44 12,59±2,51 0,004
ПАПР, %/с 63,54±5,15 95,56±5,89 0,001
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мальные значения ВПР отмечаются у пациентов 
с более тяжелым течением БА (5,15±0,49%/с), что 
также говорит о смещении вегетативного баланса 
в сторону преобладания симпатического отдела 
ВНС. Данные изменения можно связать с необхо-
димостью обеспечения внутрисистемного гомеос-
таза гемодинамики и увеличения адаптационных 
резервов организма ребенка в периоде обостре-
ния заболевания.

Анализ ВСР с помощью кардиоинтервалогра-
фии является одним из самых достоверных ме-
тодов оценки состояния механизмов регуляции 
физиологических функций в организме человека. 
Исследование кардиоинтервалов позволяет су-
дить не только об общей активности регулятор-
ных механизмов, нейрогуморальной регуляции 
сердца, но и соотношении между симпатическим 
и парасимпатическим отделами ВНС. В работе 
Бабуянц И. В. и соавт. (2002) было показано, что, 
несмотря на то, что наиболее значительный вклад 
в развитие бронхоспазма отводят повышению ак-
тивности парасимпатической нервной системы и 
активации холинэргических рефлексов, текущая 
активность ВНС является результатом многокон-
турной и многоуровневой регуляции системы кро-
вообращения, изменяющей свои параметры для 
достижения оптимального для организма приспо-
собительного ответа [2]. Также в проведенных ра-
нее исследованиях было установлено значитель-
ное влияние нейрогуморального звена регуляции 
на состояние вегетативного гомеостаза ребенка, 
страдающего БА [7, 8]. Поэтому для понимания 
патогенетических механизмов, лежащих в осно-
ве данного заболевания, несомненна важность 
оценки вегетативных взаимодействий не только 
в состоянии покоя, но и после различных проб, в 
том числе и минимальной по своей нагрузке кли-
ноортостатической пробе. Проведенные нами ис-
следования показали, что у большинства обсле-
дованных пациентов отмечается значительное 
изменение показателей вегетативного гомеостаза, 

свидетельствующих об активации симпатического 
звена ВНС. Полученные данные говорят о чрез-
вычайно высокой чувствительности регуляторных 
систем, а более чем трехкратное повышение зна-
чений ИВР, ПАПР свидетельствует о мобилизации 
защитных механизмов в организме ребенка в пе-
риоде обострения заболевания, а также о наличии 
избыточной централизации управления ритмом 
сердца. К сожалению, участие в управлении бо-
лее высоких уровней вегетативной нервной систе-
мы свидетельствует об отсутствии оптимального 
регулирования витальных функций. Следователь-
но, необходимо более пристальное исследование 
состояния сердечно-сосудистой системы для вы-
явления ранних признаков кардиальных дисфунк-
ций у детей с БА [9, 10].

Повышение активности симпатической нерв-
ной системы является результатом бронхоспазма, 
приводящего к формированию симптомов дыха-
тельной недостаточности, а также растяжению 
альвеол остаточным воздухом. За счет чего сни-
жается тоническое возбуждение вагусных нейро-
нов и одновременно активируются нейроны дыха-
тельного центра, приводящие к усилению влияния 
симпатического звена регуляции. Следовательно, 
влияние парасимпатического отдела снижается и 
уменьшаются значения ИН и вариационного раз-
маха. Подтверждением данному факту является 
обратная корреляционная зависимость между по-
казателями ПСВ ребенка и значениями индекса 
вегетативного равновесия (r=-0,45).

Заключение
Анализ показателей кардиоинтервалограммы у 

детей, страдающих БА, выявил дисбаланс ВНС в 
виде активации симпатического отдела регуляции 
и централизации механизмов управления сердеч-
ным ритмом. Принимая во внимание выявленные 
изменения, необходимо дальнейшее проведение 
динамического контроля за состоянием сердеч-
но-сосудистой системы у пациентов с БА не только  

Таблица 2 / Table 2

Показатели вегетативного гомеостаза у детей с бронхиальной астмой 
различной степени тяжести, (М±Std.Err.)

Indices of vegetative homeostasis in children with varying severity of bronchial asthma,  
(M ± Std.Err.)

Показатели
Легкое течение Среднетяжелое течение Тяжелое течение

В покое После 
нагрузки В покое После нагрузки В покое После 

нагрузки
ЧCC, уд/мин 84,00±2,68 106,00±3,37 87,29±2,61 109,46±2,82 87,73±2,93 109,90±3,15
Мо, мс 700,00±25,00 550,00±25,00 697,06±16,38 550,71±12,53 696,67±18,36 550,81±13,89
АМо, % 36,49±3,12 44,86±2,96 42,74±2,51 52,38±2,72 43,57±2,79 53,35±3,01
ВР, с 0,33±0,05 0,23±0,01 0,34±0,02 0,24±0,02 0,35±0,03 0,24±0,03
ИН, %/с*с 85,62±14,88 183,76±17,25 122,28±18,22 354,22±77,49 127,17±20,45 376,21±86,83
ИВР, %/с 119,90±22,04 200,67±15,15 160,06±21,62 346,47±60,71 165,41±24,25 365,28±67,89
ВПР, 1/с*с 4,62±0,57 8,17±0,36 5,09±0,44 12,68±2,58 5,15±0,49 13,26±2,89
ПАПР,%/с 52,09±3,80 82,59±8,16 64,52±5,21 95,23±6,06 66,18±5,83 96,86±6,73
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в приступном периоде, но и в периоде ремиссии 
заболевания, а также назначение адекватной ве-
гетокоррегирующей терапии для предотвращения 
развития осложнений.
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Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ 
Цель. Обоснование контроля реконвалесценции и персонифицированной реабилитации у женщин, перенесших 
тяжелую преэклампсию (ПЭ). 
Материалы и методы. Проведено проспективное нерандомизированное, контролируемое, открытое внутриболь-
ничное исследование в период 2016-2017 годы. Включено 170 женщин: 100 женщин с тяжелой преэклампсией 
(32 – с ранней, 68 – с поздней), 70 женщин с умеренной преэклампсией. Критерии включения: преэклапсия, од-
ноплодная беременность, наступившая спонтанно в естественном менструальном цикле. Критерии исключения: 
экстрагенитальная патология, конкурирующая по тяжести с преэклампсией, многоплодная беременность, не го-
ловное предлежание плода, беременность вследствие вспомогательных репродуктивных технологий, акушерская 
патология, потребовавшая досрочного или экстренного родоразрешения.
Результаты. У 70% женщин срок беременности был недоношенным. 53% женщин с ПЭ были первородящими и перво-
беременными. В связи с атипичным течением ПЭ временной интервал от подозрения на ПЭ до ее клинической манифе-
стации, перевода в перинатальный центр, диагностики и родоразрешения мог достигать 35 суток, в среднем – 5,88±8,76 
суток. Длительность пребывания в ПЦ до родоразрешения составляла 3,43±2,3 суток для ранней ПЭ, 1,9±2,28 суток для 
тяжелой поздней ПЭ и 3,29±2,36 суток для умеренной ПЭ, была сопоставима. У женщин с тяжелой ПЭ были выявлены 
критические (неотложные) нарушения функции органа (-ов): признаки умеренной легочной гипертензии, интерстици-
ального отека легких, гидроторакса; застойных явлений обоих легких; умеренно выраженной гидроцефалии; дилятации 
левого предсердия; диффузных изменений печени, поджелудочной железы, паренхимы почек; паранефрального вы-
пота; гидроперитонеума; гидроторакса; гидроперикарда. Критические полиорганные нарушения, обусловленные ПЭ, в 
совокупности с родоразрешением путем операции кесарева сечения потребовали после родоразрешения пребывания 
в отделении анестезиологии и реанимации в течение 2,6±1,84 суток при тяжелой ПЭ и 1,0±1,41 суток при умеренной ПЭ 
(р>0,05). 24% женщин с тяжелой ПЭ после родоразрешения под контролем УЗИ выполнена вакуум-аспирация содер-
жимого полости матки. Максимальное время пребывания в перинатальном центре после родоразрешения составило 
7,65±2,34 суток (5-13 суток). Явка в женскую консультацию после родов варьировала от 7-й до 15-й недели после ро-
доразрешения. У 26% женщин сохранялись изменения на глазном дне (ретинопатия, ангиопатия сетчатки) и у 35% – 
неврологическая симптоматика (дисциркуляторная энцефалопатия) различной тяжести. У 16% женщин сохранялась 
артериальная гипертензия со значениями диастолического давления более 90 мм рт. ст. 
Заключение. Необходимо обеспечение реабилитации женщин, перенесших тяжелую ПЭ, не только после родо-
разрешения в условиях перинатального центра, но и далее на амбулаторном этапе совместно со смежными специ-
алистами. При наличии фертильных планов, обязательна персонифицированная прегравидарная и преконцеп-
ционная подготовка с учетом характера рубца на матки, перенесенного инструментального опорожнения матки, 
консультирование у профильных смежных специалистов. 

Ключевые слова: тяжелая преэклампсия, ранняя преэклампсия, полиорганная недостаточность при беремен-
ности, послеродовая реконвалесценция, послеродовая реабилитация
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JUSTIFICATION OF CONTROL OF RECEVALESCENCE AND INDIVIDUAL REHABILITATION IN WOMEN 
WHO UNDERWENT SEVERE PREECLAMPSIA

1Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education "Peoples' Friendship University of Russia" 
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ABSTRACT 
Aim. Justification of control of reconvalescence and individual rehabilitation in women who underwent severe preeclampsia 
(PE).
Materials and methods. A prospective, non-randomized, controlled, open-label, nosocomial study was conducted in the 
period of 2016-2017. 170 women participated: 100 women with severe preeclampsia (32 – with early, 68 – with late), 70 
women with moderate preeclampsia. Inclusion criteria: pre-eclampsia, singleton pregnancy, which occurred spontaneously 
in the natural menstrual cycle. Exclusion criteria non-obstetric pathology, by competing with the severity of pre-eclampsia, 
multiple pregnancy without fetal cephalic presentation, pregnancy due to assisted reproductive technologies, obstetrical 
pathologies, necessitating premature delivery or emergency.
Results. In 70% of women the gestational age was premature. 53% of women with PE were primiparous and primgravida. 
Due to the atypical course of PE the time interval from the suspicion of PE to its clinical verification and delivery could reach 
35 days, on average – 5,88±8,76 days before being transferred to the perinatal center. Time spent in the Perinatal Center 
before delivery was 3.43±2.3 days for early PE, 1.9±2.28 days for the severe late PE and 3.29±2.36 days for mild PE, was 
comparable. In women with severe PE critical (urgent) dysfunction of the organ (s) were diagnosed: signs of moderate 
pulmonary hypertension, interstitial pulmonary edema, hydrothorax; stagnant phenomena of both lungs; moderate 
hydrocephalus; dilatation of the left atrium; diffuse changes in the liver, pancreas, kidney parenchyma; paranephric 
discharge; hydroperitoneum; hydrothorax; hydropericardium. Critical multiple organ disorders due to PE in combination 
with delivery by cesarean section after delivery demanded staying in the intensive care ward within 2.6±1.84 days in severe 
PE and 1.0±1.41 days in moderate PE (p>0.05). 24% of women with severe PE after delivery under the supervision of 
ultrasound performed a vacuum-aspiration of the contents of the uterine cavity. The maximum time spent in the Perinatal 
Center after delivery was 7.65±2.34 days (5-13 days). The outpatient visits to an obstetrician-gynecologist varied from the 
7th to the 15th week after the delivery. In 26% of women changes remained in the fundus (retinopathy, retinal angiopathy) 
and 35% - neurological symptoms (encephalopathy) of varying severity. In 16% of women d arterial hypertension with 
values of diastolic pressure more than 90 mm Hg was preserve.
Conclusion. It is necessary to ensure the rehabilitation of women who have undergone severe PE, not only after delivery 
in a perinatal center, but also at an outpatient stage under supervision of related specialists. In the presence of fertile plans, 
individualized pregravid and preconception preparation is required with consideration of the nature of the scar on the uterus 
undergone instrumental uterine evacuation, specialized supervision by related professionals.

Keywords: severe preeclampsia, early preeclampsia, multiple organ failure in pregnancy, postpartum reconvalessence, 
postpartum rehabilitation 

Введение
Преэклампсия (ПЭ) относится к неотложным 

состояниям в акушерстве [1]. Последствия пе-
ренесенной ПЭ непредсказуемы в связи с не-
возможностью объективно оценить степень 
функциональных и органических повреждения 
органов женщины. В течении 40 дней после ро-
доразрешения существует риск диастолической 
дисфункции сердца. Известны долгосрочные 
эффекты ПЭ, проявляющиеся спустя годы (де-
сятки лет) виде повышенного риска преждев-
ременной смерти, венозной тромбоэмболии, 
ишемической болезни сердца, артериальной 
гипертензии, инсульта, почечной недостаточ-
ности, сахарного диабета 2 типа, гипотиреоза 
и когнитивных дефектов, перипортальной кар-
диомиопатии [2-6]. Одной из основных мишеней 

ПЭ признаны почки, что объясняет риски крити-
ческого нарушения их функции, вплоть до тер-
минальной стадии почечной недостаточности в 
дальнейшем [7, 8]. Вследствие перенесенной 
ПЭ повышается риск отслойки сетчатки, ретино-
патии [9]. 

Невозможность полного контроля и управле-
ния патогенеза ПЭ, её клинической манифеста-
ции объясняют современные лечебные подходы. 
Учитывая угрозы для здоровья и жизни женщины 
вследствие ПЭ, оправдано своевременное родо-
разрешение женщины, зачастую при недоношен-
ной беременности [1]. 

Цель исследования: обоснование контроля 
реконвалесценции и персонифицированной реа-
билитации у женщин, перенесших тяжелую преэ-
клампсию.



75

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

Материалы и методы
Выполнено проспективное нерандомизирован-

ное, контролируемое, открытое внутрибольнич-
ное исследование на базе Перинатального цен-
тра (ПЦ) ГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 2» Минздрава Краснодарского края в период 
2016-2017 годы. Общее число родов составило в 
2016 – 9140, в 2017 – 7783; число женщин с тяже-
лой ПЭ в 2016 – 275, в 2017 – 261. В исследование 
включено 170 женщин (рис. 1). Критерии включе-
ния: преэклапсия, одноплодная беременность, 
наступившая спонтанно в естественном менстру-
альном цикле. Критерии исключения: экстраге-
нитальная патология, конкурирующая по тяжести 
с преэклампсии, многоплодная беременность, 
не головное предлежание плода, беременность 
вследствие вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, акушерская патология, потребовавшая 
досрочного или экстренного родоразрешения.

Лечебно-диагностические подходы соответ-
ствовали федеральным клиническим рекоменда-
циям (протоколу лечения) «Гипертензивные рас-
стройства во время беременности, в родах и по-
слеродовом периоде. Преэклампсия. Эклампсия» 
(2016).

Статистическую обработку и анализ получен-
ных данных проводили при помощи компьютер-
ных программ Statistica v12.0, Microsoft Excel 2013. 
Определялись параметры: n – число женщин; М – 
среднее значение, Me – медиана; m – стандартная 
ошибка среднего; SD – стандартное отклонение; 
достоверность различия (p), минимальные (Min) 
и максимальные (Max) значения. Данные описа-
тельной статистики представлены следующим 
образом: M±SD. Связь между переменными оце-
нивали методом бинарной логистической регрес-
сии с построением ROC-кривой. Для оценки зна-
чимости различий исходов в зависимости от воз-
действия фактора риска рассчитывался критерий 
хи-квадрат (χ2), при n < 10 – хи-квадрат с поправ-
кой Йетса. Для прогноза исхода исходя из выбран-
ных факторов использовали анализ сенситивно-
сти (sensitivity analysis) модуля Automated Neural 

Networks (SANN) пакета Statistica 12.0, демонстри-
рующий их взаимосвязь. Производилось обучение 
нейронных сетей типа RBF (радиальная базисная 
функция) и MLP (многослойный персептрон), со-
держащих конкретное число нейронов внутренне-
го слоя с различной функцией активации. Рассчи-
тывалась доля (%) верных ответов при обучении, 
тестировании и валидации, в анализ принималась 
точность ответов более 80%.

Результаты и обсуждение
При анализе срока беременности при дебюте 

ПЭ, потребовавшей родоразрешения, выясни-
лось, что только у 30% (n=94) женщин срок бере-
менности был доношенным (рис. 2, сектор выде-
лен оранжевым цветом).

Возраст женщин был сопоставим во всех груп-
пах, но был наибольшим у женщин с ранней ПЭ 
(табл. 1).

При помощи анализа сенситивности модуля 
автоматизированных нейронных сетей удалось 
установить значимость указанных в таблице анам-
нестических данных для прогноза дебюта (ранне-
го или позднего), но не тяжести ПЭ. На основании 
обучения 5 нейронных сетей правильность обу-
чения составила от 86 до 100 % (табл. 2), ROC-
площадью более 1,0 (рис. 3). 

Из анамнеза так же выяснилось, что 53% 
(n=90) женщин с ПЭ были первородящими и пер-
вобеременными. Несмотря на то, что у 18% жен-
щин настоящая беременность была третья, у 12% 
четвертая, у 6% – вторая, у 6% – пятая и у 6% – 
шестая, у 41% женщин предстояли вторые роды, у 
6% – третьи, в анамнезе имелась ПЭ была только 
(у 9,38% (трех) женщин с ранней ПЭ), преконцеп-
ционная подготовка проводилась у 43,53% (n=74) 
от всех женщин: у 58,8% (n=40) от женщин c позд-
ней тяжелой ПЭ, у 43,75% (n=14) женщин с ранней 
ПЭ и у 28,57% с умеренной ПЭ (n=20). 

При постановке на учет в женскую консуль-
тацию срок беременности у женщин всех групп 
был сопоставим (р>0,05), составлял в среднем 
10,44±6,77 недель, варьировал от 5 до 33 недель. 

Рис. 1. Дизайн набора женщин в исследование и формирования клинических групп.
Fig. 1. Design of a set of women in the study and forming of clinical groups.
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При этом срок беременности у женщин с развив-
шейся в последующем тяжелой ПЭ 8,22±2,44 не-
дель: 8,14±2,27 при ранней ПЭ и 12,22±8,6 при 
поздней ПЭ. Только у женщин с поздней тяжелой 
ПЭ в одном случае была первичная явка в 33 не-
дели беременности. При умеренной ПЭ срок бере-
менности был выше – 13,29±9,48 недель, мог до-
стигать 19 недель. Полученные данные подтвер-
ждают отсутствие эффективных мер по гаранти-
рованной профилактике ПЭ, несмотря на раннюю 
явку в женскую консультацию. 

Несмотря на то, что все женщины находились 
под наблюдением врача акушера-гинеколога, 
родоразрешение у ~40% женщин было произ-
ведено досрочно. Срок беременности у женщин 
с ранней ПЭ составлял 31,29±1,11 недель, при 
тяжелой поздней ПЭ 38,5±1,43, при умеренной – 
36,86±4,14 недель. Представляет интерес времен-
ной интервал от подозрения на ПЭ до ее клини-
ческой верификации и родоразрешения. Согласно 
медицинской документации, атипичное течение 
ПЭ объясняло длительность наблюдения 35 дней, 
в среднем 5,88±8,76 дней, до перевода в пери-
натальный центр. Для женщин с ранней ПЭ дли-

тельность наблюдения составляла 4,86±4,53 дней 
(1-14), с тяжелой поздней ПЭ 6,6±11,02 дней, что 
было значительно меньше, чем при умеренной 
ПЭ – 9,29±12,46 дней. 

Для принятия решения о тактике ведения бере-
менности, выбора времени и метода родоразре-
шения потребовалось не более 6 суток (2,53±2,35). 
Длительность пребывания в ПЦ до родоразреше-
ния была сопоставима во всех группах и состав-
ляла 3,43±2,3 суток для ранней ПЭ, 1,9±2,28 суток 
для тяжелой поздней ПЭ и 3,29±2,36 суток для 
умеренной ПЭ. Значит, несмотря на срок беремен-
ности 31,29±1,11 недель у женщин с ранней ПЭ, 
тяжесть ПЭ не позволила пролонгировать бере-
менность и потребовала родоразрешения при не-
доношенном плоде.

И действительно, только у женщин с тяжелой 
ПЭ были выявлены критические (неотложные) на-
рушения функции органа (-ов), подтвержденные 
не инвазивными инструментальными методами 
(рис. 4). Несмотря на то, что со статистической точ-
ки зрения значимость риска для некоторых пара-
метров невысока (например, для умеренно выра-
женной гидроцефалии хи-квадрат=0,0757, p>0,05),  

Рис. 2. Доля женщин с тяжелой преэклампсией в различные сроки беременности в перинатальный центр за период 
2016-2017 гг.

Fig. 2. The proportion of women with severe preeclampsia at various stages of pregnancy in the perinatal center for the period 
of 2016-2017.

Таблица 1 / Table 1
Анамнестические данные женщин групп исследования с преэклампсией

Anamnestic data of women in groups with preeclampsia in research

Параметр
Все ПЭ тяжелая 

ранняя
ПЭ тяжелая 

поздняя ПЭ умеренная

M±SD M±SD M±SD M±SD
Возраст женщины 28,59±6,2 32,0±5,1 27,4±3,36 25,0±8,06
ИМТ женщины 31,51±5,0 31,84±3,58 29,83±5,49 32,74±6,7
Возраст мужа 30,53±6,46 34,00±6,54 28,6±5,68 27,75±6,29
Беременность по счету 2,29±1,65 3,00±2,08 1,8±1,10 1,80±1,30
Срок беременности при 1-й явке 
в женскую консультацию 10,44±6,77 8,14±2,27 12,22±8,6 13,29±9,48 
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с клинической – она крайне неблагоприятна, тре-
бует индивидуальных подходов к ведению и по-
следующей реабилитации. 

Очень важно отметить, что минимальные зна-
чения артериального давления от момента диа-
гностики до родоразрешения у женщин, напри-
мер, с умеренной легочной гипертензией могли 
составлять 110/70 мм рт. ст (max 145/90 мм рт. 
ст.), при снижении глобальной сократимости мио-
карда – 140/80 мм рт. ст., при гипертрофии левого 
желудочка 120/80 мм рт. ст. (max 200/110 мм рт. 
ст.), дилятации левого предсердия 115/70 мм рт. 
ст. (185/110 мм рт. ст.), при гепато-спленомегали-
ии и наличии 49,5г/л белка в моче – 130/80 мм рт. 

ст. (max 165/100 мм рт. ст.), при паранефральном 
выпоте – 102/65 мм рт. ст. (max 165/103 мм рт. ст.).

Таким образом, клиницисту необходимо учи-
тывать, что в случае  тяжелой ПЭ при уровне ар-
териального давления менее 140/90 мм рт. ст не 
исключен риск критического нарушения функции 
органов (головного мозга, почек, печения, сердца, 
глазного дна и др., их сочетания). Вероятно, высо-
кая амплитуда суточных колебаний значений арте-
риального давления отражает несостоятельность 
контроля и управления гемодинамикой, общего 
периферического сосудистого сопротивления в 
условиях ПЭ. Тем более, согласно собственным 
данным, при беременности прирост систолическо-

Рис. 3. ROC-кривая при обучении нейронных сетей. Связь анамнестических данных и дебюта (раннего или позднего) 
преэклампсии.

Fig. 3. ROC-curve for neural networks training. Connection between anamnestic data and debut (early or late) preeclampsia. 

Таблица 2 / Table 2
Правильность обучения нейронных сетей для прогноза дебюта ПЭ 

по анамнестическим данным
Correctness of neural networks training for the forecast of debut preeclampsia according 

to anamnestic data

Нейронная сеть Правильность 
обучения Поздняя ПЭ Ранняя ПЭ Все ROC-площадь 

под кривой

1.RBF 6-5-2
Верно (%) 86 75 82

1,25
Ошибка (%) 14 25 18

2.RBF 6-5-2
Верно (%) 86 75 82

1,178571
Ошибка (%) 14 25 18

3.MLP 6-6-2
Верно (%) 86 100 91

1,25
Ошибка (%) 14 0 9

4.MLP 6-4-2
Верно (%) 100 100 100

1,25
Ошибка (%) 0 0 0

5.RBF 6-6-2
Верно (%) 100 100 100

1,285714
Ошибка (%) 0 0 0
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Рис. 4. Значимость тяжелой ПЭ в риске критического нарушения функции органов и систем. * – p<0,05; ** – p<0,01. ЛГ – 
легочная гипертензия, ЛП – левое предсердие, КТ – компьютерная томография. МР – магнитно-резонансные.

Fig. 4. The importance of severe preeclampsia in the risk of a critical disruption in the function of organs and systems. * – 
p<0,05; ** – p<0,01. ЛГ – pulmonary hypertension, ЛП – left atrium, КТ – computed tomography. МР – magnetic resonance.

Рис. 5. Доля женщин исходя из недели при явке в женскую консультацию после родов.
Fig. 5. The proportion of women based on the week when appearing in the antenatal clinic after childbirth.
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го давления вследствие ПЭ составил в среднем 
28,92%, диастолического АД – 27, 42%, и в случае, 
например, легочной гипертензии, обусловленной 
ПЭ, артериальное давление до беременности, 
составляло 90/60 мм рт. ст. Так же, при дисцирку-
ляторной энцефалопатии в стадии компенсации 
и, следовательно, отсутствии характерных для ПЭ 
жалоб, протеинурия в однократной порции мочи 
могла составлять 5,71 г/л. Таким образом, ПЭ со-
храняет угрозу здоровью и жизни женщины в свя-
зи с высоким риском бессимптомного течения при 
имеющихся функциональных нарушениях раз-

личных органов и систем, потенциально  опасных  
по молниеносному прогрессированию.

У абсолютного числа женщин с ранней ПЭ 
незрелость родовых путей обусловила экстренное 
досрочного родоразрешение путем операции кор-
порального кесарева сечения, учитывая срок бе-
ременности менее 34 недель. У женщин с тяжелой 
поздней ПЭ была достоверно боле зрелая шейка 
матки, чем у женщин с ранней ПЭ (3,56±3,54 vs. 
0,43±1,13 баллов по Бишоп, р=0,04), что позво-
лило в 60% осуществить родоразрешение через 
естественные родовые пути. 

Рис. 7. Средние значения артериального давления в зависимости от недели после родов. 
Fig. 7. Average blood pressure values, depending on the week after delivery.

Рис. 6. Доля женщин с различными значениями артериального давления после родов. 
Fig. 6. The proportion of women with different blood pressure values after childbirth.
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При родоразрешении путем операции кеса-
рева сечения кровопотеря при ранней ПЭ была 
достоверно больше, чем при тяжелой поздней 
ПЭ (р=0,02): 533,33±51,34 мл (7,14±1,14 мл/кг) vs. 
387,5±103,08 мл (3,83±1,08 мл/кг). 

Критические полиорганные нарушения, обу-
словленные ПЭ, в совокупности с родоразреше-
нием путем операции кесарева сечения потребо-
вали после родоразрешения пребывания в отде-
лении анестезиологии и реанимации (АРО) в те-
чение 2,6±1,84 суток при тяжелой ПЭ и 1,0±1,41 
суток при умеренной ПЭ (р>0,05). У женщин с 
ранней ПЭ длительность пребывания в АРО была 
значительно больше, чем при поздней тяжелой ПЭ 
– 2,57±0,98 vs. 1,5±2,17 суток. Более того, ранняя 
ПЭ потребовала наибольшее время пребывания в 
послеродовом отделении – 9±2,24 суток в сравне-
нии с 6,7±2,0 при поздней тяжелой ПЭ (р=0,04) и 
6,14±0,69 (р=0,01) при умеренной ПЭ. 

24% женщинам, т.е. женщинам с тяжелой ПЭ 
после родоразрешения вследствие одной или 
совокупности причин (сохраняющаяся гестаци-
онная артериальной гипертензией, протеинурия 
более 1 г/л, отсутствие положительной динамики 
в неврологическом статусе) под контролем УЗИ 
выполнено инструментальное (вакуум-аспира-
ция) опорожнение полости матки. Максимальное 
время пребывания в перинатальном центре после 
родоразрешения составило в среднем для всех 
женщин 7,65±2,34 суток, варьировало от 5 до 13 
суток максимум. 

Самая ранняя явка в женскую консультацию 
после родов была на 7-й неделе после родораз-
решения. Из рисунка 5 можно составить представ-
ление, что большая часть женщин посетила аку-
шера-гинеколога в женской консультации через 
2 месяца после родов, что объясняет тревогу и 
беспокойство, исходя из перенесенной полифунк-
циональной и полиорганной недостаточности, об-
условленной ПЭ, динамику которой невозможно 
оценить в условиях патронажа на дому. 

Выяснилось, что вследствие перенесенной 
тяжелой ПЭ у 26% женщин сохранялись измене-
ния на глазном дне (ретинопатия, ангиопатия сет-
чатки) и у 35% – неврологическая симптоматика 
(дисциркуляторная энцефалопатия) различной 
тяжести. После родоразрешения вследствие ПЭ у 
16% женщин вплоть до 14-й недели сохранялась 
артериальная гипертензия со значениями диасто-
лического давления более 90 мм рт. ст. (рис. 6, 7)

Таким образом, прогнозирование дебюта и кли-
нического течения ПЭ остается крайне сложным, 
зачастую, не реальным. Отсутствие полных пред-
ставлений об этиопатогенезе ПЭ, атипичное и суб-
клиническое ее течение являются причиной несво-
евременной диагностики и, соответственно, лече-
ния. Крайне сложно оценить временной интервал, 
в течение которого организм женщины подвергался 
воздействиям, обусловленными ПЭ. Если рассма-
тривать наиболее продолжительные сроки, то ПЭ с 

учетом до- и послеродового воздействия могла не-
гативно влиять на функцию органов и систем жен-
щины в течение 24 недель. Исходя из отсутствия 
представлений об индивидуальной толерантности 
организма женщины к полиорганным или поли-
функциональным нарушениям, обусловленными 
ПЭ, невозможно определенно прогнозировать ис-
ходы в кратко- и долгосрочных перспективах. 

Считаем, что необходимо учитывать «кон-
трольные точки» ПЭ, тем более тяжелой. ПЭ 
может быть не только тяжелой, но и ранней, что 
определяет ее риски и необходимость выбора так-
тики лечения: 1) пролонгирования беременности в 
интересах зрелости плода и увеличения заведомо 
известных рисков критического нарушения функ-
ций матери вследствие обусловленного ПЭ микро-
циркуляторного кризиса, или 2) родоразрешение 
женщины с рисками незрелости плода. 

Очевидно, что своевременная диагностика ПЭ 
и ее тяжести, выбор оптимального срока и метода 
родоразрешения позволяют избежать «точку невоз-
врата» в плане обратимости нарушений, обуслов-
ленных ПЭ. Необходимо обеспечение реабилита-
ции женщин, перенесших ПЭ, не только после ро-
доразрешения в условиях перинатального центра, 
но и далее на амбулаторном этапе совместно со 
смежными специалистами. При наличии фертиль-
ных планов, обязательна индивидуализированная 
прегравидарная и преконцепционная подготовка с 
учетом характера рубца на матки, перенесенного 
инструментального опорожнения матки, консульти-
рование у профильных смежных специалистов. 

Заключение
Считаем целесообразным учитывать «кон-

трольные точки», определяющие прогноз исхода 
ПЭ:

•	 оценка рисков ПЭ при 1-ой явке в женскую 
консультацию для учета по беременности;

•	 своевременная (доклиническая) диагно-
стика ПЭ и ее тяжести с учетом риска тяжелых 
нарушений функций головного мозга, почек, пе-
чения, сердца, глазного дна и др., их сочетания, 
возможности их манифестации без значительной 
артериальной гипертензии;

•	 выбор срока родоразрешения (не достичь 
«точку невозврата») с учетом риска недоношенно-
сти плода и критического (необратимого) наруше-
ния функции органов матери;

•	 реабилитация после родоразрешения: 
ранняя (в стационаре после родоразрешения) и 
поздняя (амбулаторно);

•	 последующая прегравидарная и прекон-
цепционная подготовка с учетом рубца на мат-
ки (корпорального или в нижнем маточном сег-
менте), инструментального опорожнения матки 
вследствие сохраняющейся ПЭ, направление к 
смежным специалистам, определяемым индиви-
дуальным течением ПЭ и нарушением функций 
организма.
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На амбулаторном этапе акушер-гинеколог дол-
жен своевременно (на доклиническом этапе) ди-
агностировать ПЭ, после родоразрешения – обе-
спечить оптимальную реконвалесценцию, далее − 
реабилитацию и с учетом фертильных планов 
женщины персонифицированную прегравидарную 
и преконцепционную подготовку.

Современные знания доказывают, что бере-
менность может осложниться «мультисистемным 
патологическим состоянием с полиорганной/поли-
системной дисфункцией/недостаточностью» [1], 
которое представляет риски не только по разви-
тию пре-эклампсии, но и пре-отека легких, пре-по-
чечной недостаточности, пре-отслойки сетчатки и 
т.д. Имеющийся отечественный и мировой клини-
ческий и научный опыт продемонстрировал, что 
риски подобных осложнений намного шире тради-
ционного термина «преэклампсия», что требует от 
врачей различных специальностей (акушеров-ги-
некологов, неврологов, окулистов, кардиологов, 
терапевтов, нефрологов, анестезиологов-реани-
матологов и др.) соответствующих знаний. Пони-
мание патогенеза данного осложнения позволя-
ет индивидуализировать меры профилактики, в 
идеале – доклинической или ранней диагностики, 
минимизации рисков угрозы здоровью или жизни 
матери и плода.
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В. Г. ОВСЯННИКОВ1, Т. В. ЗОЛОТОВА1, Е. В. ЛОБЗИНА2, Н. В. ДУБИНСКАЯ1

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВО ВНУТРЕННЕМ УХЕ
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ МОДЕЛИРОВАНИИ 
СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ ТУГОУХОСТИ У ЖИВОТНЫХ

1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ростовский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,

пер. Нахичеванский, д.29, Ростов-на-Дону, Россия, 344022.
2НУЗ Дорожная клиническая больница на станции Ростов – Главный ОАО «РЖД»,

ул. Варфоломеева 92а, Ростов-на-Дону, Россия, 344011.

АННОТАЦИЯ
Цель. Изучение патологических изменений во внутреннем ухе при моделировании сенсоневральной тугоухости у 
лабораторных животных. 
Материалы и методы. Проведено экспериментальное исследование, в котором участвовало 27 лабораторных 
животных − белых беспородных крыс. Проводили моделирование сенсоневральной тугоухости ежедневным до-
зированным воздействием в течение 10 суток широкополосного шума 90 дБ, вибрации и одновременной иммоби-
лизации лабораторных животных, разделённых на 3 группы в соответствии с условиями воздействия. Формиро-
вание тугоухости подтверждалось результатами регистрации задержанной вызванной отоакустической эмиссии и 
отоакустической эмиссии на частоте продуктов искажения. После выведения крыс из эксперимента изготавливали 
гистологические препараты улиток животных и исследовали их методом световой микроскопии.
Результаты. У животных, подвергшихся шумовому и вибрационному воздействию на фоне иммобилизации, до-
стигнуто формирование стойкой сенсоневральной тугоухости, подтверждённой объективной регистрацией наруше-
ний слуховой функции, а также результатами морфологического исследования улиток височных костей животных. 
Более выраженные гистологические изменения отмечены у животных при применении шумового и вибрационного 
воздействия на фоне иммобилизации по сравнению с группой крыс, которые подвергались только шумовому воз-
действию и иммобилизации без применения вибрации. Обнаружены дистрофические, деструктивные изменения в 
структурах спирального органа, признаки апоптического пути гибели клеток внутреннего уха, кроме того, выражен-
ные изменения имели место в спиральном ганглии. 
Заключение. Моделирование сенсоневральной тугоухости у лабораторных животных на основе шумового и вибра-
ционного воздействия в условиях иммобилизации приводит к формированию стойкой сенсоневральной тугоухости, 
что подтверждается функциональными и морфологическими методами. Патологические изменения во внутреннем 
ухе проявляются дистрофическими, деструктивными изменениями в спиральном органе, в том числе апоптозом 
клеток и, особенно, в спиральном ганглии. Использование представленной шумовибрационной модели тугоухости 
может явиться перспективной основой для последующих исследований по изучению лекарственных препаратов 
для лечения сенсоневральной тугоухости.

Ключевые слова: сенсоневральная тугоухость, виброакустическое воздействие, иммобилизация, действие 
шума на слух, моделирование тугоухости, морфологические изменения улитки
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ABSTRACT
Aim. Study of pathological changes in the inner ear in the modeling of sensorineural hearing loss in laboratory animals.
Materials and methods. A pilot study involving 27 laboratory animals − white outbred rats – was conducted. Modeling 
of sensorineural hearing loss was conducted by exposing them for 10 days to broadband noise of 90 dB, vibration and 
simultaneous immobilization of laboratory animals divided into 3 groups according to exposure conditions. The development 
of hearing loss was confirmed by the results of the registration of delayed caused emissions and emissions at the frequency 
of distortion products. After removing rats from the experiment histological medication from animals cochlear was produced 
and they were studied by the method of light microscopy. 
Results. In animals exposed to noise and vibration effects on the background of immobilization, the formation of persistent 
sensorineural hearing loss was achieved, which was confirmed by objective registration of violations of auditory function, 
and also by the results of morphological study of cochlear of the temporal bones of animals. More pronounced histological 
changes were noted in animals exposed to noise and vibration on the background of immobilization compared with the 
group of rats which were exposed only to noise impact and immobilization without applying vibration. Dystrophic and 
destructive changes in the structures of the spiral organ, signs of apoptotic way of cell death in the inner ear were detected. 
In addition, pronounced changes occurred in the spiral ganglia. 
Conclusion. Modeling of sensorineural hearing loss in laboratory animals on the basis of noise and vibration exposure 
in terms of immobilization leads to the formation of persistent sensorineural hearing loss, as evidenced by functional 
and morphological methods. Pathological changes in the inner ear show themselves through dystrophic and destructive 
changes in the spiral organ, including apoptosis of cells, and especially in the spiral ganglia. The use of this noise-vibration 
model of hearing loss can be a promising basis for future studies of drugs for the treatment of sensorineural hearing loss. 

Keywords: sensorineural hearing loss, vibroacoustic effects, immobilization, the effect of noise on hearing, experimental 
model of hearing loss, morphological changes of the cochlea

Введение
Патология внутреннего уха относится к одно-

му из наиболее сложных и не до конца изученных 
процессов. В современных условиях продолжает-
ся постоянное увеличение числа больных с сен-
соневральной тугоухостью (СНТ). Такая тенден-
ция сохраняется по всей России и, в частности, 
по Ростовской области [1], тогда как нарушения 
слуховой функции отражаются на качестве жизни 
человека, нарушают его социальную адаптацию. 
Немалую долю в структуре заболеваний органа 
слуха составляет профессиональная тугоухость, 
обусловленная воздействием шума на организм 
человека в таких отраслях как транспорт, связь, 
строительство. Результаты аттестации рабочих 
мест по условиям труда на железнодорожном 
транспорте показали повышенный уровень шума 
более чем в 50% случаев [2]. Наиболее часто ту-
гоухость возникает при производственном шуме 
уровня 81-90 дБ, но регистрация случаев сенсо-
невральной тугоухости отмечается также у лиц, 
долго работающих в условиях шума нормативного 
характера [2, 3]. Несмотря на активное изучение 
проблемы СНТ, механизмы нарушений в слуховом 
анализаторе не до конца изучены, что определяет 
необходимость проведения новых исследований. 
В последние годы возобновился интерес к экспе-
риментальным работам по изучению патологии 
внутреннего уха. Публикации по этому направ-
лению в доступных нам источниках принадлежат, 
преимущественно, зарубежным авторам [4, 5, 6]. 
Безусловно, в отечественной науке предстоит 
восполнить этот пробел, и особое место при этом 
принадлежит экспериментальным исследовани-
ям с изучением слуховых структур на клеточном 
уровне. Остается дискутабельным и вопрос о при-

оритетной гибели наружных волосковых клеток 
(НВК) или нейронов спирального ганглия при СНТ 
[7], о выраженности некротических и апоптических 
проявлений клеточной гибели при повреждениях 
внутреннего уха [8, 9, 10]. Не исключено, что пре-
обладание определённых нарушений связано с 
различающимися параметрами и длительностью 
воздействия раздражителя, что требует дополни-
тельно экспериментальной оценки значения этих 
факторов. Определить, какие именно изменения 
происходят при патологии внутреннего уха чело-
века, представляет собой большую проблему, в 
частности, из-за труднодоступности спирального 
органа, поэтому особую актуальность приобре-
тают фундаментальные исследования на лабо-
раторных животных. Изучение патогенеза СНТ 
при её экспериментальном моделировании у жи-
вотных является сложной и чрезвычайно важной 
задачей, особенно в условиях, приближающихся к 
производственным, таким как воздействие шума и 
вибрации на железнодорожном транспорте. 

Цель исследования: изучение патологических 
изменений во внутреннем ухе при моделировании 
сенсоневральной тугоухости у лабораторных жи-
вотных.

Материалы и методы
Экспериментальное и морфологическое ис-

следования проводились на базе Центральной 
научно-исследовательской лаборатории Ростов-
ского государственного медицинского универ-
ситета. В эксперименте по моделированию сен-
соневральной тугоухости участвовало 27 белых 
беспородных крыс мужского пола, половозрелых, 
в возрасте 2-3 месяцев, массой 180-220 граммов. 
Были отобраны внешне здоровые животные, кото-
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рые содержались в соответствии с требованиями 
для вивариев, предназначенных для разведения 
и содержания лабораторных животных, исполь-
зуемых в экспериментальных работах при науч-
ных исследованиях. Проведение исследований 
с участием животных соответствовало протоколу 
исследования, этическим принципам и нормам 
проведения биомедицинских опытов с участием 
животных. Протокол проведенного исследования 
с участием животных был одобрен Локальным не-
зависимым этическим комитетом федерального 
государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Ростовский го-
сударственный медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
(пер. Нахичеванский, д.29, Ростов-на-Дону, Рос-
сия, 344022; протокол № 15/3 от 24.10.2013). Жи-
вотные были разделены на контрольную группу – 
группа «К» (5 интактных белых беспородных крыс) 
и 3 группы подопытных лабораторных животных 
(22 белых беспородных крысы) – группы №1, №2, 
№3, которых подвергали воздействию раздражи-
телей в различных режимах (таблица). При этом 
в группе №3 использовали способ моделирования 
сенсоневральной тугоухости, предложенный Зо-
лотовой Т.В. и соавт. (Патент № 2627155 РФ) [11, 
12], а в группах №1 и №2 – модифицированную 
нами методику, основанную на воздействии ком-
плекса раздражителей, дополненного вибрацией, 
в различных временных рамках. 

Оценку слуховой функции проводили у всех 27 
лабораторных животных (54 уха): использовали 
исследование рефлекса Preyer, а также метод ре-
гистрации задержанной вызванной отоакустиче-
ской эмиссии (ЗВОАЭ) и исследования отоакусти-
ческой эмиссии на частоте продуктов искажения 
(ОАЭЧПИ) на портативной системе «OtoRead» 
(«Interacoustics», Дания). В процессе формиро-
вания модели тугоухости ежедневно наблюдали 

за изменением рефлекса Preyer: «сохранение», 
«угасание», «исчезновение» рефлекса при звуко-
вой стимуляции и за изменением ЗВОАЭ и ОАЭ-
ЧПИ по результатам её регистрации («тест про-
шел» или «тест не прошел»).

Животных группы № 1 в течение 10 суток еже-
дневно 1 раз в день подвергали следующему воз-
действию: белых беспородных крыс иммобилизи-
ровали (иммобилизационное стрессирование), а 
затем в течение 15 минут проводили акустическое 
воздействие широкополосным шумом в частот-
ном диапазоне 355-5000 Гц при уровне звука 90 
дБ в свободном звуковом поле и одновременно 
подвергали вибрационному воздействию. Вибра-
ционное воздействие проводили, помещая клетку 
с животным на вибрационный стенд – «Аппарат 
для встряхиваний ABУ-6С» (Россия). После окон-
чания акустического и вибрационного воздействия 
иммобилизацию подопытного животного прекра-
щали. Выводили из эксперимента по 2 животных 
на 3-й, 10-й и 20-й дни, предварительно оценивая 
слуховую функцию.

Животных группы №2 подвергали воздействию 
тех же раздражителей, что и в группе № 1, но в 
течение 30 мин. Выводили из эксперимента в этой 
группе по 4 животных на 3-й и 10-й день, предва-
рительно исследовав слуховую функцию.

Животных группы №3 подвергали только звуко-
вому воздействию с такими же параметрами, что 
и в группах №1 и №2, длительностью 15 минут, 
и иммобилизации в течение 15 минут. Выводили 
из эксперимента в этой группе по 4 животных на 
3-й и 10-й день эксперимента, предварительно 
исследовав слуховую функцию. После окончания 
воздействия в группах животных, выведенных из 
эксперимента по представленной выше схеме, 
под наркозом производили забой в строгом соот-
ветствии с принципами Хельсинской декларации. 
Выделяли височные кости крыс и обрабатывали 

Таблица / Table 
Группы подопытных животных и условия эксперимента

Groups of experimental animals and experimental conditions

Группы животных 
(крыс)

Количество 
лаборатор-

ных животных

Экспериментальные условия
для белых беспородных крыс

Количество 
височных костей 

для гистологического 
исследования

Всего 27 По группам 54

Контрольная (К) 5 Здоровые (интактные) особи 10

Группа №1 6

Воздействие звука, вибрации, иммобилизации 
в течение 15 минут. Выведение из опыта 
на 3 день (2 особи), 10 день (2 особи), 

20 день (2 особи).

12

Группа №2 8
Воздействие звука, вибрации, иммобилизации 

в течение 30 минут. Выведение из опыта 
на 3 день (4 особи), 10 день (4 особи).

16

Группа №3 8
Воздействие звука и иммобилизации 

по 15 минут. Выведение из опыта на 3 день 
(4особи), 10 день (4 особи).

16
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по общепринятой методике В.Ф.Аничина [13], за-
тем подготавливали срезы спирального органа, 
окрашивали гематоксилином-эозином и проводи-
ли гистологическое исследования улиток внутрен-
него уха, оценивая состояние его структур мето-
дом световой микроскопии.

Результаты и обсуждение
Оценка слуховой функции животных. В кон-

трольной группе у всех животных при звуковом 
воздействии был зафиксирован живой, устойчи-
вый рефлекс Preyer, при исследовании отоакусти-
ческой эмиссии (ОАЭЧПИ, ЗВОАЭ) нормальный 
слух имел место у всех 5 крыс (10 ушей). Такие 
же данные были получены у всех 22 подопытных 
крыс (100%), обследованных до воздействия раз-
дражителей: положительный рефлекс Preyer и 
результаты регистрации ЗВОАЭ и ОАЭЧПИ свиде-
тельствовали о нормальной слуховой функции 44 
ушей.

В группе №1 в результате исследования слуха 
на 3-и сутки от начала воздействия раздражите-
лей, отличающихся длительностью экспозиции 
шума по 15 минут ежедневно, у 6 животных слухо-
вая функция не изменялась, соответствуя контро-
лю; 2 из них были выведены из эксперимента для 
гистологического исследования височных костей. 
На 10-е сутки у всех 4 оставшихся крыс имел ме-
сто отрицательный рефлекс Preyer и отрицатель-
ный результат регистрации ЗВОАЭ и ОАЭЧПИ, 
что подтверждало факт тугоухости; 2 особи были 
выведены из эксперимента. На 2-е сутки у остав-
шихся 2 лабораторных животных рефлекс Preyer 
не вызывался и результат регистрации ЗВОАЭ и 
ОАЭЧПИ был отрицательным, что подтверждало 
формирование стойкой тугоухости у этих крыс, а в 
целом по группе – в 100% случаев. 

	 В группе №2 у 8 лабораторных крыс, ко-
торых подвергали воздействию шума, вибрации 
и иммобилизации, на 3-и сутки слуховая функция 
оставалась сохранной, а через 10 дней, наблю-
далось исчезновение рефлекса Preyer, и отри-
цательный результат при регистрации ЗВОАЭ и 
ОАЭЧПИ, то есть у животных этой группы, отли-
чающейся экспозицией шума до 30 минут, по дан-
ным функциональных исследований в 100% слу-
чаев сформировалась СНТ. 

	 В группе №3 8 лабораторных крыс подвер-
гали воздействию только шума на фоне иммоби-
лизационного стрессирования. У 7 из них отме-
чено угасание рефлекса Preyer после окончания 
ежедневного, 15-минутного, в течение 10 суток 
воздействия, а также результат «тест не прошел» 
при исследовании ЗВОАЭ и ОАЭЧПИ, то есть фор-
мирование тугоухости в этой группе имело место в 
87,5% случаев.

Результаты морфологических исследований. 
У всех лабораторных животных, подвергшихся 
действию раздражителей, при морфологическом 
исследовании препаратов улиток височных костей 

отмечены патологические изменения в структурах 
спирального органа и в спиральном ганглии раз-
личной степени выраженности в зависимости от 
условий моделирования. Во всех гистологических 
препаратах тканей улиток имели место дистро-
фические изменения нейроэпителиальных клеток 
спирального органа и поддерживающих клеток, 
их отсутствие в отдельных участках спирального 
органа – гибель клеток, деформация и нарушение 
целостности базилярной мембраны, деформация 
вестибулярной мембраны, нарушение архитекто-
ники и отёк спиральной связки; отёк сосудистой 
полоски; деформация покровной мембраны, что 
свидетельствовало о повреждениях клеточных и 
мембранных структур спирального органа у всех 
подопытных животных основной группы и также 
подтверждало формирование у них СНТ. Эти из-
менения были более выражены у белых беспород-
ных крыс, которым моделировали СНТ, используя 
шумовое и вибрационное воздействие на фоне 
иммобилизации, по сравнению с животными, у ко-
торых имело место только шумовое воздействие 
и иммобилизация. Так, в группе №1 при изучении 
гистологических препаратов (окраска гематокси-
лином – эозином) отмечены следующие, харак-
терные для СНТ, показатели: слабо выраженные, 
мозаично встречающиеся на протяжении всего 
улиткового канала ранние апоптические измене-
ния НВК при удовлетворительной их сохранности: 
имели место маргинация хроматина, нарушения 
микроциркуляции с формированием сладж-син-
дрома, развитие гипоксии и отеков, отслойка и 
цитолиз эпителиоцитов, покрывающих спираль-
ный выступ и спиральную связку, а также очаговая 
отечность, выраженный перицеллюлярный отек и 
набухание нейроцитов в спиральном ганглии (рис. 
1). Проведенные гистологические исследования 
показали, что моделирование СНТ в группе №1 
путем шумового воздействия и вибрации по 15 ми-
нут в сутки на фоне иммобилизации на 20-й день 
сопровождается более выраженными патологиче-
скими изменениями в органе слуха, чем на 10-й 
день. При этом утяжеляются микроциркуляторные 
расстройства и признаки гипоксии, что проявляет-
ся более выраженными сладжем, отеком, дистро-
фическими изменениями клеточных элементов на 
всем протяжении улиткового канала.

Нарастают дистрофические изменения спи-
ральной связки, цитолиз выстилающих её эпите-
лиоцитов. В спиральном ганглии увеличивается 
выраженность дистрофических и апоптотических 
изменений нейроцитов, встречается цитолиз. В 
НВК определяются ранние апоптотические из-
менения на всем протяжении улиткового канала 
вплоть до формирования очагов выпадения НВК. 
Однако в общей массе патологические изменения 
нейронов гораздо более выражены, чем измене-
ния волосковых клеток.

Проведенные гистологические исследования 
препаратов улиток височных костей животных 
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в группе №2 после моделирования СНТ путем 
более длительного ежедневного шумового и 
вибрационного воздействия − по 30 минут в те-
чение 10 дней свидетельствуют об утяжелении 
и усугублении морфологических показателей 
повреждения органа слуха. При этом нарастает 
частота и выраженность дистрофических изме-
нений нейронов спирального ганглия и гибель 
их по типу апоптоза; на фоне сохранившихся 
(редко – с ранними признаками апоптоза) вну-
тренних волосковых клеток (ВВК) определяются 
бреши с отсутствием единичных НВК. Выражены 
слущивание и лизис эпителиоцитов спирально-
го выступа и спиральной связки. В группе №3 
экспериментальных животных гистологические 
исследования, проведенные после моделирова-
ния СНТ путем шумового воздействия на фоне 
иммобилизации по 15 минут 10 дней, показали, 
что отдельные ВВК и несколько большее коли-
чество НВК отличается наличием ранних при-
знаков апоптоза: очаги маргинации хроматина, 
гиперхроматоз ядер. Однако среди НВК вдоль 
всей улитки встречаются очаги запустения, где 
единичные НВК отсутствуют (рис. 2).

Результаты достоверных методов исследова-
ния: функционального – исследование различных 
классов отоакустической эмиссии и морфологи-
ческого – изучение нарушений гистологических 
структур слухового аппарата улитки подопытных 
животных свидетельствовали о развитии СНТ у 
всех лабораторных крыс группы №1 и №2 (шумо-
вое и вибрационное воздействие на фоне иммоби-
лизации), то есть – о полной реализации модели. 
Наблюдаемые после моделирования СНТ морфо-
логические изменения в спиральном органе пока-
зали, что неблагоприятное действие стандартной 
силы повреждения для уха в большей степени 
утяжеляется с удлинением разового, а не обще-
го времени воздействия на ухо. При примененных 
условиях воздействия морфологические данные 
отличались признаками нарушения микроцирку-
ляторных расстройств, выраженностью отеков, 
наличием сладжа, морфофункциональным состо-
янием различных тканей и клеток кортиева орга-
на, но особенно нейронов спирального ганглия как 
более повреждаемых и поэтому менее сохранив-
шихся, что соответствует вторичной транссинапти-
ческой нейродегенерации. Полученные нами ре-
зультаты согласуются с данными других авторов 
о приоритетном поражении нейронов спирального 
ганглия [7] и о роли апоптического пути пораже-
ния нейроэпителиальных и вспомогательных кле-
ток [8, 10]. Воздействие на звенья апоптического 
пути гибели клеток, его регуляции могут представ-
лять перспективное направление поиска средств 
для предотвращения прогрессирования СНТ при 
акустическом и шумовибрационном повреждении 
внутреннего уха человека. Апробация новых пре-
паратов на доклиническом этапе может быть про-
ведена с использованием предложенного способа 
моделирования СНТ у белых беспородных крыс. 
Возможность применения полученных результа-
тов в последующих исследованиях является важ-
нейшим прикладным итогом работы, а уточнение 
ряда перечисленных механизмов повреждающего 
действия шумовибрационного фактора – теорети-
ческим научным заключением.

Заключение
Таким образом, шумовибрационное воздей-

ствие на фоне иммобилизационного стрессирова-
ния вызывает у белых беспородных крыс в хрони-
ческом эксперименте развитие сенсоневральной 
тугоухости, что подтверждается функциональны-
ми и морфологическими методиками. Морфологи-
ческие изменения во внутреннем ухе у лаборатор-
ных животных после моделирования шумовибра-
ционного воздействия характеризуются призна-
ками нарушения микроциркуляции в спиральном 
органе, кровоизлияний, отёка, дистрофическими 
нарушениями и признаками апоптоза, особенно 
клеток спирального ганглия. Шумовибрационная 
модель сенсоневральной тугоухости у белых бес-
породных крыс имеет перспективу использования 

Рис. 2. Мозаичное отсутствие наружных волосковых кле-
ток спирального органа. ×400. 

Fig. 2. Mosaic absence of outer hair cells of spiral organ. × 
400.

Рис. 1. Нейроциты спирального ганглия. ×1000.
Fig. 1. Neurocytes of the spiral ganglion. ×1000.
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на доклиническом этапе испытаний лекарствен-
ных средств, планируемых к применению для 
профилактики и лечения сенсоневральной тугоу-
хости.
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ОПЫТ РАБОТЫ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ
ПО АВТОМАТИЗАЦИИ ЭКСПЕРТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

В СИСТЕМЕ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ 
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АННОТАЦИЯ
Цель. Улучшение качества оказания медицинских услуг за счет четкой организации системы управления каче-
ством оказания медицинской помощи, основанной на реализации требований действующих нормативных докумен-
тов, определяющих экспертную работу, и последующей ее автоматизации. 
Материалы и методы. Система управления качеством в медицинском учреждении базируется на действенной 
многофункциональной организационной структуре, способной быстро реагировать на выявление дефектов в ока-
зании медицинской помощи за счет использования компьютеризации всех направлений ее деятельности. Предла-
гаемая нами в настоящее время автоматизированная система управления лечебно-диагностическим процессом, в 
отличие от существующих, позволяет перейти от формального соблюдения требований, установленных действу-
ющими нормативными документами, к полноценному управлению качеством медицинской помощи в учреждении 
за счет комплексной автоматизации структуры внутреннего контроля качества медицинской помощи, обеспечи-
вающего мониторирование всех направлений деятельности учреждения с формированием автоматизированных 
учетных и отчетных форм. 
Результаты. Внедрение в практическую работу автоматизированной системы управления качеством оказания 
медицинской помощи позволило сократить в 5 раз время получения оперативной медицинской информации, сни-
зить дефекты, обусловленные некачественным оформлением медицинской документации, на 46%, сократить не-
обоснованную задержку пациентов в стационаре на 10%, уменьшить число случаев повторной госпитализации, 
обусловленной неадекватной стационарной медицинской помощью на 11%, добиться практически нулевых цифр 
случаев опозданий на врачебную подкомиссию по продлению листков нетрудоспособности. 
Заключение. Предлагаемая нами автоматизированная система управления лечебно-диагностическим процес-
сом, в отличие от существующих в настоящее время, позволяет перейти от формального соблюдения требований, 
установленных действующими нормативными документами, к полноценному управлению качеством медицинской 
помощи в учреждении за счет комплексной автоматизации структуры внутреннего контроля качества медицинской 
помощи, обеспечивающего мониторирование всех направлений деятельности учреждения и достижение рекомен-
дуемых нормативными документами критериев качества оказания медицинской помощи. 
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ABSTRACT
Aim. Improvement of the quality of medical services provided due to a precise organization of the health care quality 
management system, based on the implementation of the requirements of existing regulatory documents determining 
expert work and its subsequent automation.
Materials and methods. The quality management system in the institution is based on an active multifunctional 
organizational structure able to respond quickly to the detection of defects in providing medical care through the use of 
computerization of all areas of its activities. The automated control system of the diagnostic and treatment process proposed 
by us allows moving from the formal compliance with requirements established by the current regulatory documents to full 
management of the quality of medical care in the institution through comprehensive automation of the structure of internal 
quality control of medical care that ensures monitoring of all directions of the institution with the formation of automated 
accounting and reporting forms.
Results. The introduction into the practical work of an automated quality management system for providing medical care 
made it possible to reduce by 5 times the time for obtaining of operative medical information, to reduce defects caused 
by poor registration of medical documentation by 46%, to reduce the unjustified delay of patients in the hospital by 10%, 
to reduce the number of cases of repeated hospitalization , due to inadequate inpatient medical care by 11%, to minimize 
delays at medical sub-commission for the extension of sick leave almost to zero cases.
Conclusion. The automated control system of the diagnostic and treatment process proposed by us, in contrast to the 
existing ones at the present time, allows us to move from formal compliance with requirements established by the current 
normative documents to full-fledged management of the quality of medical care in the institution through comprehensive 
automation of the internal quality control structure of medical care providing monitoring of all activities of the institution and 
achievement of the recommended regulatory documents criteria of quality of medical care.

Keywords: quality management, automation, expertise, internal quality control

Введение
Актуальность проблемы организации эффек-

тивной системы управления качеством медицин-
ской помощи является приоритетной в работе 
каждого руководителя лечебного учреждения [1]. 
В настоящее время решение этой проблемы не-
возможно без автоматизации внутреннего контро-
ля качества медицинской деятельности. 

Существующие на современном этапе подхо-
ды к автоматизации управления качеством в ле-
чебно-профилактическом учреждении (ЛПУ) не 
обеспечивают в полной мере комплексного реше-
ния данной проблемы, адаптированной к практи-
ческой деятельности [2]. 

Предлагаемая нами автоматизированная си-
стема управления качеством оказания медицин-
ской помощи, в отличие от существующих в насто-
ящее время [3], позволяет перейти от формаль-
ного соблюдения установленных регламентиро-
ванных нормативными документами требований 
[4, 5, 6] к полноценному управлению качеством 
медицинской помощи в ЛПУ за счет: 

– новой организационной структуры коллектив-
ной работы, в которой объединены в один отдел 
клинико-экспертная и организационно-методиче-
ская деятельность;

– комплексной автоматизации структуры вну-
треннего контроля качества учреждения, обеспе-
чивающего мониторирование всех его уровней с 
формированием автоматизированных учетных и 
отчетных форм. 

Цель исследования: улучшение качества 
оказания медицинских услуг за счет четкой орга-

низации системы управления качеством оказания 
медицинской помощи, основанной на реализации 
требований действующих нормативных докумен-
тов, определяющих экспертную работу, и последу-
ющей ее автоматизации. 

Материалы и методы
Для решения поставленной цели в объедине-

нии разработаны следующие документы: положе-
ние «О внутреннем контроле качества и безопас-
ности медицинской деятельности» в соответствии 
с требованиями нормативных документов мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
и Краснодарского края, должностные инструкции 
и др.

Разработка вышеперечисленных документов 
позволила четко сформулировать цели, задачи, 
меры по их реализации на каждом этапе внутрен-
него контроля качества и организовать гибкую и 
эффективную управленческую систему по контро-
лю и выполнению поставленных задач.

Система управления качеством в учреждении 
базируется на действенной многофункциональной 
организационной структуре, способной быстро 
реагировать на выявление дефектов в оказании 
медицинской помощи за счет использования ком-
пьютеризации всех направлений ее деятельности.

Организация системы управления качеством 
оказания медицинской помощи предполагает тес-
ное взаимодействие практически всех служб уч-
реждения: экспертной, клинической, лечебно-ди-
агностической, организационно-методической, 
финансово-экономической, информационной под 
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руководством руководителя учреждения (табл. 1). 
Как видно из данных таблицы 1, внутренний 

контроль качества оказания медицинской помощи 
возглавляет главный врач, в подчинении которого 
находятся его заместители по направлениям, от-
дел организационно-методической и клинико-экс-
пертной работы и параклинические службы. Такая 
организационная система обеспечивает заинтере-
сованность всех служб в достижении единой цели 
– объединения, направленного на повышение ка-
чества медицинской помощи.

Эффективность системы управления каче-
ством оказания медицинской помощи не возмож-
на без комплексной автоматизации всего учреж-
дения.

Автоматизированная система управления ка-
чеством оказания медицинской помощи предпо-
лагает (рис. 1, 2): 

– функционирование автоматизированной ин-
формационной системы медицинского учрежде-
ния, представляющей собой интегрированный 
комплекс информационных систем (подсистем), 
обеспечивающих все многоаспектные потребно-
сти деятельности учреждения;

– наличие единой компьютерной сети учрежде-
ния, где на центральном серверном узле хранится 
вся необходимая информация;

– функционирование в подразделениях авто-
матизированных рабочих мест медицинских со-
трудников, с которых производится санкциониро-
ванный доступ к необходимым данным.

Управление системой качества оказания меди-
цинской помощи проводится на трех уровнях:

1-й уровень – статистическая служба, заведую-
щие отделениями, старшие ординаторы, выполня-
ющие функции врачей-экспертов отделения;

2-й – отдел организационно-методической и 
клинико-экспертной работы, заместители глав-
ного врача по направлениям, возглавляемые за-

седания врачебных подкомиссий, руководители 
специализированных центров;

3-й – врачебная комиссия учреждения.
На первом уровне организовано проведение 

сплошной экспресс-экспертизы статистической 
службой. Последняя многофункциональна и вклю-
чает в себя: статистику стационара, амбулаторного 
звена, перинатального центра, централизованные 
кабинеты по выписке листков нетрудоспособно-
сти. В ее штатной структуре работают врачи-ста-
тистики, операторы, медицинские статистики, ме-
дицинские сестры и медицинские регистраторы. 

Основная задача врачей-статистиков, меди-
цинских сестер и медицинских статистиков этого 
уровня – сплошная экспресс-экспертиза представ-
ленных медицинских карт стационарного и амбу-
латорного больного с точки зрения полноты запол-
нения информации титульного листа, его оборота, 
проведения стандартных методов обследования 
(флюорография, МОР, маркеры гепатита для хи-
рургических больных), наличия этапных эпикри-
зов, систематичности дневниковых записей, пра-
вильности кодов Международной классификации 
болезней (МКБ), наличия патоморфологических 
результатов, онкодокументов, сведений по листку 
нетрудоспособности и др. 

При наличии выявленных недостатков оформ-
ления истории болезни на первом этапе проводит-
ся работа по устранению дефектов документации 
за счет возвращения историй болезни в отделение 
на доработку. При этом с целью предотвращения 
в дальнейшем выявленных недочетов информа-
ция о них систематически передается на утрен-
ние производственные совещания главного врача 
в разрезе отделений. Такая система позволила в 
медицинском учреждении уменьшить число недо-
работанных историй на первом уровне на 46%.

Для обеспечения дальнейшей эффективной ра-
боты по внутреннему контролю качества на первом  

Таблица 1 / Table 1
Структурная схема обеспечения процесса оказания медицинской помощи 

Structured scheme for providing of medical care process
Главный врач объединения

Заместитель главного врача по медицинской части

Заместитель 
главного 

врача 
по хирургии

Руководитель 
поликлиники СКАЛ

Руководитель 
КДЦ

Заместитель главного врача 
по акушерско-

гинекологической 
помощи

Заместитель 
главного 
врача по 

педиатрической 
помощи

Зав. отделом клинико-экспертной и организационно-методической работы

Статистическая служба Экспертная служба Финансово-
экономическая

Стацио-
нар СКАЛ КДЦ

Перинаталь-
ный

центр

Веду
щие

эксперты
Стационар СКАЛ

Перинаталь-
ный

центр

Планово-
экономический

Врачи-статистики, экономисты, статистики,
регистраторы по выдаче листков 

нетрудоспособности, архив

Заведующие отделениями, врачи-эксперты 
структурных подразделений,

средний и младший медицинский 
персонал

Сектор 
по работе

с СМК
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этапе, согласно действующим нормативным до-
кументам и положению по внутреннему контролю 
качества, заведующий отделением и ответствен-
ный за экспертизу врач-эксперт отделения прово-
дят оперативную и ретроспективную экспертизу 
историй болезни – 35% от пролеченных больных 
в стационаре и не менее 100 амбулаторных ме-
дицинских карт за месяц. При этом заполняется 
экспертная карта в автоматизированном режиме. 

Экспертная карта включает в себя информа-
цию о паспортных данных пациента, его диагнозе 
основном, сопутствующем, осложнениях. Данные 

реквизиты заполняются в автоматизированном 
режиме и не требуют затрат времени заведующих 
отделений на ее обработку.

Это стало возможным за счет полной автомати-
зации всех служб учреждения, основными из кото-
рых по стационару является автоматизированное 
рабочее место (АРМ) врача, включающее автома-
тизированную историю болезни всех отделений и 
центров СКАЛ, а также приемного отделения. По 
консультативно-диагностическому центру автома-
тизация предполагает передачу выполненных ис-
следований непосредственно в историю болезни.  

Рис. 1. Автоматизированная информационная система учреждения.
Fig. 1. Automated information system of the institution.

Рис. 2. Автоматизированная система управления качеством оказания 
медицинской помощи.
Fig. 2. Automated quality management system of medical care.
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По вспомогательным службам функционирует 
АРМ статистика, экономиста. Автоматизация дан-
ных служб позволяет в автоматизированном ре-
жиме получать всю информацию статистической 
карты выбывшего больного, оформленную в отде-
лениях из АРМ врача и автоматически передавать 
в АРМ экономиста, формирующего финансовые 
счета. 

Последующая информация экспертной карты 
включает экспертизу следующих разделов рабо-
ты: 

– цели экспертизы (выборочная, целевая, вре-
менной нетрудоспособности и др.);

– оценка диагностических мероприятий (ОДМ): 
качество сбора анамнеза, объективного статуса, 
полноты лабораторных, инструментальных иссле-
дований, обоснования полноты клинического и за-
ключительного диагнозов (ОПМ) с балльной оцен-
кой каждого из вышеназванных признаков по услов-
ным шкалам от 0 до 1 единицы;

– оценка лечебных мероприятий (ОЛПМ): адек-
ватность медикаментозной терапии, ее полноту, 
своевременность с оценкой полипрагмазии в срав-
нении с действующими стандартами качества меди-
цинской помощи;

– сроков лечения, его эффективности в зависи-
мости от цели госпитализации;

– преемственности этапов лечения;
– оформление документации.
Автоматизация экспертной карты (табл. 2) по 

вышеназванным признакам позволяет на первом 
уровне непосредственно через АРМ заведующего 
отделением проводить ему как оперативный вну-
тренний контроль качества оказания медицинской 
помощи, то есть пациентов, находящихся на лече-
нии, так и ретроспективно выписанных пациентов 
по нормируемой балльной оценке. 

Комплексный показатель качества оказания ме-
дицинской помощи рассчитывается в автоматизи-
рованном режиме путем суммирования набранных 
баллов и делением этой суммы на число признаков 
экспертной карты. Такая информация на первом 
уровне имеется на каждого врача и в целом на от-
деление. Расчет комплексного показателя качества 
позволяет в балльной системе по следующим гра-
дациям (85-100% – хорошая работа, 60-74% – удов-
летворительная, до 60% – неудовлетворительная) 
оценить уровень качества оказания медицинской 
помощи и использовать данный показатель в рас-
пределении премиального фонда заработной пла-
ты.

Одновременно с экспертизой автоматически 
формируется журнал качества оказания медицин-
ской помощи, который брошюруется и хранится в 
отделении три года (табл. 3).

Автоматизация экспертизы первого уровня со-
кращает время заведующего отделением, затра-
ченное на первичный сбор и обработку эксперт-
ного материала, в 3 раза в сравнении с ручным 
вариантом, позволяет анализировать работу отде-

ления в целом, в разрезе каждого врача и прини-
мать своевременно управленческие решения для 
устранения выявленных дефектов. 

Экспертиза качества оказания медицинской 
помощи на первом уровне проводится также по 
случаям, подлежащим обязательной экспертной 
оценке, к которым следует отнести: летальные 
исходы, осложнения, повторные госпитализации, 
превышение стандартных сроков лечения. На 
данный контингент нами также разработаны фор-
мализованные экспертные карты, заполнение ко-
торых возможно в автоматизированном режиме, 
что позволяет сократить сроки на проведение их 
углубленной экспертизы, определить дефекты в 
оказании медицинской помощи и вынести на по-
следующий этап их разбора заседаний врачебных 
подкомиссий, клинические и патологоанатомиче-
ские конференции. 

Аналогичная работа в отношении экспертизы 
качества оказания медицинской помощи прово-
дится также на втором уровне в экспертном от-
деле, руководителями специализированных цен-
тров, на заседаниях врачебных подкомиссий по 
разбору летальных исходов (ПИЛИ), лечебно-кон-
трольной подкомиссии (ЛКП) по изучению после-
операционных осложнений, сложных клинических 
случаев, подкомиссиях внутреннего контроля 
качества медицинской помощи (ПВКК) при пре-
вышении стандартных сроков лечения и др. При 
этом в задачи контроля данного уровня входит как 
проведение оперативной экспертизы с целью кор-
рекции обследования и лечения на этапе стацио-
нарного лечения, так и после выписки пациента из 
больницы. 

Экспертиза второго уровня проводится также в 
автоматизированном режиме с помощью АРМ вра-
ча-эксперта. При этом эксперт может просмотреть 
историю болезни каждого пациента как через АРМ 
заведующего отделения, так и сопоставить ее за-
полнение с бумажным вариантом ведения, а так-
же оценить качество экспертизы первого уровня. 

По результатам такого контроля разница в ком-
плексной оценке качества оказания медицинской 
помощи первого и второго уровней экспертиз со-
ставила по опыту нашей работы около 10%. Как 
правило, на втором уровне выявляется больше 
дефектов, чем на первом. Это позволило нам 
сделать вывод о недостаточно объективной экс-
пертизе заведующих отделений и некотором фор-
мальном подходе к ее проведению, особенно в 
отношении необоснованной задержки пациента в 
стационаре.

В этой связи по инициативе экспертного отде-
ла в АРМ врача поставлены следующие блоки, 
препятствующие дальнейшему ведению истории 
болезни: блок продолжительности стационарно-
го лечения, превышающего стандарт, блок сбора 
страхового анамнеза при отсутствии его запол-
нения, блок заполнения выписного эпикриза при 
отсутствии в нем информации о явке пациента в 
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Таблица 2 / Table 2
Карта экспертной оценки качества медицинской помощи

Expert map of medical care
История болезни № _____________Отделение ______________Цель экспертизы_____________
Дата поступления ___________Дата выписки ____________ к/дней____________
Ф.И.О. пациента_________Дата рождения___________Возраст__________Лечащий врач_______
Клинический диагноз_______Осложнение______________Сопутствующий диагноз________

___№ Показатель Балл
Зав. отд.
1-й уро-

вень

Эксперт
2-й 

уровень
А. Оценка диагностических мероприятий (ОДМ) 3

1. Объем и качество обслуживания (сбор жалоб, анамнеза, физикальных 
данн. конс. специалистов, осмотр зав. отделением)
Полное 1
Частичное, несвоевременное, избыточное, что не отразилось на исходе 
заболевания 0,5

Неполное, несвоевременное, повлекшее за собой ухудшение состояния 
больного 0

2. Объем лабораторных обследований в соответствии 
со стандартами
Полное 1
Неполное, в т.ч. не выполнены контрольные анализы при выписке при 
имеющихся изменениях, избыточное 0,5

Нет интерпретации лабораторных данных лечащим врачом 0
3. Объем инструментальных обследований 
в соответствии со стандартами
Полное 1
Частичное, несвоевременное, избыточное 0,5
Не выполнено 0

Б. Оценка полноты диагноза (ОПД)
1. Диагноз поставлен в соответствии с правилами классификации (фаза, 
стадия процесса, локализация, нарушение функции, сопутствующие 
заболевания, осложнения)

2

Правильно 1
Не полностью сформулирован, нарушена структура диагноза, не 
отмечены сопутствующие заболевания 0,5

Не соответствует клинике, расхождение
с патологоанатомическим диагнозом 0

2. Обоснование диагноза
Обоснование полное, с данными клиники и исследований 1
Частично обоснован, нет плана ведения, нет этапных эпикризов, 
неинформативные записи, нет осмотра заведующего отделением 0,5

Не обоснован 0
В. Оценка лечебно-профилактических мероприятий (ОЛПМ) 4

1. Адекватность лечения по диагнозу
Адекватное, своевременное 2
Неполное, избыточное (полипрагмазия), несвоевременно начато, 
необоснованное назначение препаратов 0,5

Не проведено лечение сопутствующих заболеваний в стадии 
обострения, не соответствует стандартам 0

2. Сроки лечения
Адекватные 1
Необоснованно длительное лечение (длительный предоперационный 
период) – более 25% от стандарта 0,5

Ранняя необоснованная выписка 0
3. Цель госпитализации, эффективность лечения 1
Достигнута (выздоровление, компенсация хронического процесса) 1
Частично достигнута 0,5
Не достигнута, необоснованное пребывание в больнице 0

Г. Преемственность этапов (ПЭ) 0,5
Соблюдена 0,5
Частично соблюдена 0,25
Не соблюдена 0

Д. Оформление документации 0,5
Соответствует принятым нормам 0,5
Небрежное оформление, неточность и разночтения 
в истории болезни, не принятые сокращения 0,25

Невозможность прочтения, утеряны анализы, не записаны заключения 
проведенных исследований и консультации специалистов 0

Сумма баллов (мах 10) 10
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поликлинику при наличии листка нетрудоспособ-
ности, блок восстановления из архива медицин-
ской карты и др.

Это дало возможность врачебной комиссии 
(ВК) контролировать обоснованность пребывания 
пациента в стационаре, полноту сбора анамнеза, 
преемственность в работе стационара и поликли-
ники при наличии листка нетрудоспособности. 
Внедрение этого механизма позволило сократить 
необоснованную задержку в стационаре пациен-
та на 10 %, свести практически к нулю опоздания 
на врачебные подкомиссии по продлению листков 
нетрудоспособности.

Совместная работа статистической службы, 
включая и автоматизированное ведение заседа-
ний врачебной комиссии по выдаче листков нетру-
доспособности, и экспертного отдела, позволила 
в АРМЕ врача статистика и эксперта выделить 
участки экспертной работы по следующим пози-
циям: случаи повторной госпитализации в течение 
14, 30, 90 дней после стационарного лечения, все 
случаи летальных исходов и послеоперационных 
осложнений в разрезе нозологий, оперирующих 
врачей и отделений.

Внедрение данной автоматизированной систе-
мы и систематическая экспертиза второго уров-
ня вышеназванных разделов работы позволило 
экспертному отделу сократить случаи повторной 
госпитализации, обусловленной неадекватной 
стационарной медицинской помощью на 11%, 
устранить скрытие послеоперационных осложне-
ний и снизить их частоту возникновения на 20%, 
несмотря на достаточно низкий их уровень 0,15% 
в 2016 г. и 0,12% в 2017 г. 

Результаты экспертизы первого и второго уров-
ней ежемесячно докладываются на производ-
ственных совещаниях заведующих отделениями, 
врачебных клинических и патологоанатомических 
конференциях, а также на производственных за-
седаниях главного врача, административных его 
обходах и протоколируются в автоматизирован-
ном режиме. 

Автоматизация экспертной деятельности по-
зволила в автоматизированном режиме формиро-
вать протоколы заседаний врачебных подкомис-

сий, журналы учета клинико-экспертной работы, 
что сократило бумажный документооборот в три 
раза (рис. 3, 4). 

Автоматизация требований нормативных доку-
ментов по выполнению критериев качества оказа-
ния медицинской помощи на первом и на втором 
уровнях позволила оперативно при нахождении 
пациента в учреждении выявлять дефекты ока-
зания медицинской помощи как по оформлению 
медицинской документации, так и по лечебно-ди-
агностическому процессу и своевременно прини-
мать управленческие решения, направленные на 
их устранение (рис. 5). Компьютеризация этого 
процесса позволила снизить дефекты документа-
ции на 28%, а лечебно-диагностические – на 10%. 

Для улучшения качества оказания медицин-
ской помощи в учреждении используются следу-
ющие административные меры воздействия: про-
ведение конференций (клинических, патологоана-
томических, научно-практических), клинические 
разборы, организационные меры (перемещение 
врачебного персонала и заведующих отделений 
на определенный срок работы в приемное отде-
ление, экспертный отдел и др.), приказы главного 
врача учреждения по реорганизации структурных 
подразделений, кадровых перемещений, дисци-
плинарных воздействий, направление на повы-
шение квалификации сотрудников, разработка 
инструкций, штрафные финансовые санкции и др.

Результаты и обсуждение
Таким образом, автоматизация экспертной де-

ятельности в лечебном учреждении позволила:
сократить в пять раз время на получение ме-

дицинским персоналом оперативной информации 
для достоверной оценки уровня качества оказа-
ния медицинской помощи за счет сокращения бу-
мажного документооборота;

снизить дефекты, обусловленные некачествен-
ным оформлением документации на 46%, а ле-
чебно-диагностические – на 10%;

повысить достоверность сведений о выявлен-
ных дефектах оказания медицинской помощи за 
счет сравнения внутреннего первого и второго 
уровней контроля качества оказания медицинской 

Таблица 3 / Table 3
Журнал контроля качества медицинской помощи

Journal of medical care quality control

Период
(месяц, 
квартал, 

год)

Отд.
Ф.И.О.

Коли-
чество 
прове-
денных 
экспер-

тиз

Количество медицинских карт с выявленными дефектами 
медицинской помощи (абс. и %)

Итоговая 
оценка ка-
чества ме-
дицинской 
помощи с 

коэффици-
ентом каче-

ства

Диагностиче-
ских меропри-

ятий

Полно-
та диа-
гноза

Лечебно-про-
филактических 
мероприятий

Преемствен-
ности этапов

Оформле-
ния меди-

цинской до-
кументации

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Январь Абс.,% Абс., % Абс. % Абс.,% Абс. %
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помощи и расчета комплексного показателя каче-
ства медицинской помощи;

сократить необоснованную задержку пациен-
тов в стационаре на 10% за счет автоматизиро-
ванного оперативного контроля сроков госпитали-
зации; 

уменьшить число случаев повторной госпита-
лизации, обусловленной неадекватной стацио-
нарной медицинской помощью на 11%;

добиться практически нулевых цифр случаев 
опозданий на ПВК по продолжению листков нетру-
доспособности; 

ускорить в три раза своевременность получе-
ния информации о качестве оказываемой меди-
цинской помощи с целью принятия обоснованных 
управленческих решений, направленных на устра-

нение и предупреждение недостатков в деятель-
ности учреждения;

объективно устанавливать административные 
нарушения в виде финансовых и административ-
ных санкций. 

Заключение
Предлагаемая нами автоматизированная си-

стема управления лечебно-диагностическим про-
цессом, в отличие от существующих, в настоящее 
время позволяет перейти от формального соблю-
дения требований, установленных действующи-
ми нормативными документами, к полноценному 
управлению качеством медицинской помощи в 
учреждении за счет комплексной автоматизации 
структуры внутреннего контроля качества меди-
цинской помощи, обеспечивающего мониториро-

Рис. 4. Журнал учета клинико-экспертной работы.
Fig. 4. Accounting journal of clinical and expert work.

Рис. 5. Автоматизированный вариант контроля соблюдения критериев качества оказания медицинской помощи в соот-
ветствии с действующими нормативными документами.

Fig. 5. Automated version of the control of the implementation of quality criteria of medical care providing according to the 
current regulatory documents.
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вание всех направлений деятельности учрежде-
ния и достижение рекомендуемых нормативными 
документами критериев качества оказания меди-
цинской помощи [7, 8, 9]. 
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Рис. 3. Протокол заседания лечебно-контрольной подкомиссии.
Fig. 3. Minutes of the meeting of treatment and control sub-commission.
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УДК 616-073.432.19:618.36:618.5-089.888.61						      ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

А. В. ПОМОРЦЕВ1,2, Е. Д. ХУДОРОЖКОВА1, М. А. МАТОСЯН1, В. В. МАКУХИНА1, И. Г. НОСУЛЯ1

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ВРАСТАНИЯ ПЛАЦЕНТЫ У БЕРЕМЕННЫХ 
С РУБЦОМ НА МАТКЕ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

1Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063. 
2ГБУЗ «Краевая клиническая больница №2», ул. Красных Партизан 6/2, Краснодар, Россия, 350012.

АННОТАЦИЯ
Цель. Определить значимые маркеры ультразвукового исследования и магнитно-резонансной томографии в диа-
гностике глубины инвазии ворсин хориона в миометрий у беременных с рубцом на матке после операции кесарева 
сечения.
Материалы и методы. Ретроспективно было изучено 68 беременных с 28-ю по 32-ю неделю гестации с рубцом на 
матке после кесарева сечения и расположением плаценты по передней стенке матки. В зависимости от гистологиче-
ской верификации степени врастания плаценты беременные были разделены на 4 группы. Осуществлялась эхогра-
фическая и МРТ оценка нижнего маточного сегмента и выделение наиболее значимых УЗ и МР критериев врастания 
плаценты. Полученные результаты исследования в последующем обрабатывались по алгоритмам факторного ана-
лиза с расчетом информативности каждого критерия и определением прогноза врастания ворсин хориона.
Результаты. В результате в I группе беременных сумма баллов составила числовое значение в пределах 0-0,9 усл.
ед., во II группе – 1-3 усл.ед., в III группе – сумма баллов составила 3,1-5,0 усл.ед., в IV группе – 5,1-7,0 усл.ед. В III и 
IV группах обращает внимание факт наличия сочетания признаков. В III группе сочетание 2 признаков встречалось 
в 65% случаев, 3 признаков – у 25% беременных.
Заключение. Наиболее информативным ультразвуковым параметром врастания плаценты было определение ве-
нозных лакун в супрабазальной части плаценты (0,42), при МРТ исследовании оценка стенки мочевого пузыря 
(0,45).Чувствительность и специфичность УЗИ составили 86,2% и 84,8%, МРТ исследовании 96% и 94,4% соответ-
ственно.

Ключевые слова: врастание плаценты, ультразвуковая диагностика, магнитно-резонансная томография
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ABSTRACT
Aim. To define significant ultrasound and magnetic resonance imaging markers in diagnostics of the depth of chorion 
invasion in myometrium in pregnant women after Cesarean section was carried out.
Materials and methods. 68 pregnant women from 28 to 32 gestation weeks with Caesarian scar and placenta on the 
front wall of uterus were retrospectively studied. Pregnant women were divided into 4 groups depending on histologic 
verification of placenta invasion depth. MRI and ultrasound assessment of the lower uterine segment was carried out and 
the most significant US and MRI markers of placenta accreta were distinguished. Subsequently, the received results of 
the research were processed by algorithms of factor analysis with calculation of informativeness of each marker and with 
determination of the forecast of placenta accreta.
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Results. As a result, group I of pregnant women scored within 0-0.9 conventional units, in group II – 1-3 conventional units, 
in group III – the score was 3.1-5.0 conventional units, in group IV – 5.1-7.0 conventional units. In groups III and IV are 
characterized by the fact of signs combination. In group III the combination of 2 signs was detected in 65% of cases, of 3 
signs – in 25% of pregnant women.
Conclusion. The most informative marker of ultrasound diagnostic of placenta accreta was determination of venous 
lacunas in its suprabasal part (0.42), in case of MRI it was the assessment of the bladder wall (0.45). The sensitivity and 
specificity of ultrasonography were 86.2% and 84.8%, in MRI they were 96% and 94.4% respectively.

Keywords: placenta accreta, Cesarean section, ultrasound diagnostics, magnetic resonance imaging

Введение
За последние 30 лет частота возникновения 

патологии прикрепления плаценты увеличилась 
более чем в 10 раз. Во многом это обусловлено 
возрастающим количеством операций кесарево 
сечения, которые проводятся в 1/3 родов [1, 2, 
3]. Патология прикрепления плаценты занимает 
значимое место в структуре причин материнской 
смертности, а также остается наиболее частой 
причиной постпартальной экстренной гистерэкто-
мии [4].

Аномальное прикрепление плаценты пред-
ставляет собой ятрогенную патологию, возникшую 
в 20-м веке, которая характеризуется патологи-
ческим прикреплением ворсин хориона к стенке 
матки [5]. Существуют предположения о том, что 
патология прикрепления плаценты наблюдалась и 
до 20-го века, но все эпидемиологические иссле-
дования показывают прямую связь между увели-
чением количества кесаревых сечений и ростом 
частоты возникновения этой патологии при после-
дующих беременностях [1, 3, 6-9]. Однако пато-
логическое прикрепление плаценты не является 
следствием операции кесарева сечения, а может 
быть обусловлено следующими причинами: вы-
скабливанием слизистой оболочки матки, ручным 
отделением последа, постпартальным метроэндо-
метритом, гистероскопическими операциями, эм-
болизацией маточных артерий [1, 3, 6-10].

Наиболее важными факторами риска возник-
новения патологического прикрепления плаценты 
являются: предлежание плаценты и кесарево се-
чение в предыдущих родах [2, 3, 4, 11, 12]. По дан-
ным Oyeleseetal, патологическое прикрепление 
плаценты возникает у 5% беременных с предле-
жанием плаценты, 10% беременных при наличии 
4 и более кесаревых сечений в предыдущих родах 
и у 67% беременных женщин при сочетании двух 
факторов риска – предлежания плаценты и более 
4 кесаревых сечений [3, 4]. Имеются отдельные 
сообщения о том, что патология прикрепления 
плаценты развивается у женщин без хирургиче-
ских вмешательств в анамнезе, но имеющих такую 
патологию как двурогая матка, эндометриоз, суб-
мукозная миома матки, миотоническая дистрофия 
[6, 7, 8].

Irving и Hertig впервые дали определение ано-
мальному прикреплению плаценты как «патоло-
гического прикрепления плаценты, полного или 
частичного, к подлежащей стенке матки» [5]. В 

зависимости от степени инвазии в миометрий в 
настоящее время выделяют три формы патоло-
гии прикрепления плаценты: placenta accreta, или 
placenta vera, placenta increta и placenta percreta в 
соответствии с глубиной инвазии ворсин хориона 
в миометрий матки [7, 8], при этом термин placenta 
accreta является объединяющим для всех типов, 
приводящих к патологическому прикреплению 
плаценты. При placenta accrete отсутствует губ-
чатый слой децидуальной ткани, но отсутствует 
проникновение ворсин хориона в миометрий. При 
placenta increta ворсины хориона проникают в ми-
ометрий матки, а при placenta percreta ворсины 
хориона прорастают через миометрий матки и се-
розную оболочку мочевого пузыря. 

В зависимости от площади поверхности инва-
зии ворсин хориона в миометрий выделяют сле-
дующие клинические формы патологического 
прикрепления плаценты: полная и частичная [6, 7, 
8]. Существуют несколько теорий, объясняющих 
патофизиологию патологического прикрепления 
плаценты. Согласно одной из теорий, имеется 
первичное нарушение функционирования тро-
фобласта, которое приводит к избыточной инва-
зии в миометрий. Согласно другой, господству-
ющей, гипотезе, существует вторичный дефект 
эндометриально-миометриального соединения, 
которое приводит к нарушению децидуализации 
в области рубца на матке, при этом трофобласт 
внедряется в миометрий, что позволяет ворсинам 
хориона развиваться уже внутри мышечного слоя 
матки [6, 7, 8].

Несмотря на то, что патогенетические механиз-
мы трех типов врастания плаценты одинаковы, 
клинические последствия могут быть разными. 
Как правило, неблагоприятные клинические исхо-
ды отмечаются в случае отсутствия диагностики 
инвазии ворсин хориона в миометрий, что в родах 
приводит к массивному кровотечению, а также не-
обходимости выполнения экстренной гистерэкто-
мии [9, 10]. Кровопотеря может составлять от 3 до 
5 литров и ведет к развитию синдрома диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания, шока, 
респираторного дистресс-синдрома взрослых, 
острому повреждению почек и нередко – смерти. 
Недавние исследования Fitzpatricketal и Bowman-
etal показали, что диагноз патологии прикрепле-
ния плаценты не устанавливается в пренатальном 
периоде в половине [2, 4] или трети [5] всех случа-
ев этой патологии. Таким образом, лучевая диа-
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гностика патологического прикрепления плаценты 
является ключевой для выбора оптимальной так-
тики ведения беременности и родов [12].

Цель исследования: определение значимых 
маркеров ультразвукового исследования и маг-
нитно-резонансной томографии в диагностике 
глубины инвазии ворсин хориона в миометрий у 
беременных с рубцом на матке после операции 
кесарева сечения.

Материалы и методы
Ретроспективно было изучено 68 беременных 

с 28-ю по 32-ю неделю гестации с рубцом на мат-
ке после кесарево сечения и расположением пла-
центы по передней стенке матки. В зависимости 
от гистологической верификации степени враста-
ния плаценты беременные были разделены на 4 
группы.

Из исследования исключались случаи бере-
менности в сочетании с тяжелой экстрагениталь-
ной патологией, многоплодные беременности, 
резус-сенсибилизация, пороки развития плода.

I группу (n=34) составили беременные с руб-
цом на матке после кесарево сечения и нормаль-
ным прикреплением плаценты. Возраст беремен-
ных в контрольной группе составил 32±2,39 лет. 
Беременность у всех пациенток протекала без 
угрозы прерывания на всех сроках гестации. У 32 
(94%) пациенток роды были срочные, неослож-
ненные, у 2 (6%) –преждевременные на сроке 36-
37 недель. Масса плода при рождении составила 
2940±138,46 г. Оценка по шкале Апгар при рожде-
нии 8±1,33.

II группу (n=23) составили беременные с руб-
цом на матке после кесарево сечения и placenta 
accretа. При гистологии у таких беременных обна-
руживали отсутствие губчатого слоя децидуаль-
ной оболочки и контакт ворсин хорион с миометри-
ем. Возраст беременных составил 35±1,86 года. 
Только у 2 (9%) беременных во втором триместре 
наблюдалась угроза прерывания беременности. У 
18 (78%) пациенток роды были срочные, у 5 (22%) 
–преждевременные на сроке 35-37 недель. Мас-
са плода при рождении составила 2890±145,67 г. 
Оценка по шкале Апгар при рождении 8±1,07.

В III группе (n=8) с placenta increta – при гисто-
логии было обнаружено проникновение ворсин 
хориона в толщу миометрия. Возраст беремен-
ных составил 34±3,43 года. Беременность у всех 
8 пациенток протекала без осложнений. У 5 (88%) 
пациенток роды были срочные, неосложненные, 
у 3 (12%) – преждевременные на сроке 35-37 
недель. Масса плода при рождении составила 
2990±240,09 г. Оценка по шкале Апгар при рожде-
нии 8±1,78.

В IV группу (n=3) вошли беременные с выяв-
ленным при гистологии проникновением ворсин 
хориона за пределы серозной оболочки- placenta 
percreta. Возраст беременных в контрольной груп-
пе составил 36±5,34 года. У 1 (33%) беременной 

на сроке 20 недель была выявлена ИЦН. У 2 (67%) 
пациенток роды были срочные, неосложненные, у 
1 – преждевременные на сроке 36 недель. Мас-
са плода при рождении составила 2780±356,79 г. 
Оценка по шкале Апгар при рождении 8±1,88.

Исследования проводились с использованием 
ультразвуковых аппаратов Voluson S8, Voluson E8 
и МРТ сканера GEOptima MR 450w (1,5 Т) с ис-
пользованием T1, T2 (FASE), T2 (SSFP) взвешен-
ных изображений. Осуществлялась эхографиче-
ская и МРТ оценка нижнего маточного сегмента.

Полученные результаты исследования в после-
дующем обрабатывались по алгоритмам фактор-
ного анализа с расчетом информативности каждо-
го критерия и определением прогноза врастания 
ворсин хориона. Метод позволяет выявить досто-
верность различий между сравниваемыми группа-
ми по величине f1, f2 и провести математическое 
моделирование.

Результаты и обсуждение
Для определения диагностической значимости 

были выделены соответствующие признаки (Х1-
Х22) с характерными критериями (0, 1, 2), выража-
ющими степень проявления признака:

Х1 – расстояние от нижнего края плаценты до 
внутреннего зева на УЗИ. Критерии: (0) более 7 
см; (1) нижний край находится у внутреннего зева, 
не перекрывая его; (2) нижний край плаценты пе-
рекрывает внутренний зев – полное предлежание 
плаценты;

Х2 – наличие гипоэхогенной границы между 
миометрием и плацентарной тканью при УЗИ (рис. 
1 а, б). Критерии: (0) гипоэхогенная зона четко ви-
зуализируется на различных плоскостях скани-
рования; (1) гипоэхогенная зона визуализируется 
только на некоторых плоскостях сканирования; 
(2) гипоэхогенная граница не визуализируется на 
всех эхосрезах;

Х3 – наличие сосудистых лакун при УЗИ (рис. 
2). Критерии: (0) сосудистые лакуны не визуализи-
руются; (1) сосудистые лакуны визуализируются в 
толще плаценты; (2) сосудистые лакуны визуали-
зируются у материнской части плаценты;

Х4 – характер кровотока в сосудистых лакунах 
на УЗИ. Критерии: (0) сосудистые лакуны не обна-
ружены; (1) в сосудистых лакунах обнаружен од-
нонаправленный кровоток; (2) в сосудистых лаку-
нах обнаруживается турбулентный тип кровотока;

Х5 – однородность миометрия в зоне рубца 
на УЗИ. Критерии: (0) миометрий однородный; (1) 
имеются единичные зоны снижения эхогенности; 
(2) миометрий неоднородный;

Х6 – толщина миометрия при УЗИ. Критерии: 
(0) толщина миометрия более 2 мм; (1) толщина 
миометрия равна 2 мм; (2) толщина миометрия 
менее 2 мм;

Х7 – особенности васкуляризации при УЗД ниж-
него маточного сегмента. Критерии: (0) не опре-
деляются локусы кровотока в толще миометрия;  
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(1) определяются единичные локусы кровотока на 
всем протяжении миометрия; (2) определяются 
множественные локусы кровотока;

Х8 – четкость наружных контуров нижнего ма-
точного сегмента при УЗИ. Критерии: (0) наружные 
контуры определяются четко на всем протяжении; 
(1) сомнительный признак; (2) наружные контуры 
матки нечеткие на некотором протяжении;

Х9 – УЗ-оценка границы между маткой и моче-
вым пузырем. Критерии: (0) граница между мат-
кой и мочевым пузырем четко визуализируется 
на всем протяжении; (1) граница между маткой и 
мочевым пузырем нечетко визуализируется; (2) 
граница между маткой и мочевым пузырем не ви-
зуализируется;

Х10 – УЗ-оценка стенки мочевого пузыря. Кри-
терии: (0) стенка мочевого пузыря, прилежащая к 
матке, однородная с четкими, ровными контурами; 
(1) стенка мочевого пузыря неоднородная, с чет-
кими и ровными контурами; (2) стенка мочевого 
пузыря имеет неровные и/или нечеткие контуры;

Х11 – УЗ-оценка васкуляризации задней стенки 
мочевого пузыря. Критерии: (0) не определяются 
локусы кровотока; (1) определяются единичные 
локусы кровотока, не связанные со стенкой матки; 
(2) определяется гиперваскуляризация стенки мо-
чевого пузыря, сосуды прослеживаются до стенки 
матки;

Х12 – оценка состояния тонуса матки. Крите-
рии: (0) нормотонус; (1) локальный гипертонус; (2) 
генерализованный тонус миометрия;

Х13 – оценка формы матки на МРТ. Критерии: 
(0) поперечный размер дна матки превышает по-
перечный размер нижнего маточного сегмента 
(грушевидная форма); (1) поперечный размер 
дна матки равен поперечному размеру нижнего 
маточного сегмента (шарообразная форма); (2) 
поперечный размер нижнего маточного сегмента 
превышает размер дна матки;

Х14 – оценка контуров стенки матки на МРТ. 
Критерии: (0) контуры стенки матки четкие и ров-
ные, отсутствует выбухание стенки матки; (1) на-
рушение контуров матки в виде локального утол-
щения стенки матки, имеющего низкую интенсив-
ность сигнала; (2) деформация контуров матки 
в виде выбухания стенки в месте прикрепления 
плаценты;

Х15 – оценка миометрия на МРТ (рис. 3). Кри-
терии: (0) визуализация миометрия в виде трех 
слоев с разной интенсивностью сигнала (внутрен-
ний и наружный слои миометрия определяются 
как тонкие гипоинтенсивные линии на Т2-взвешен-
ных изображениях, средний слой визуализируется 
в виде гиперинтенсивной линии); (1) истончение 
миометрия или прерывистость миометрия на ка-
ком-либо участке; (2) отсутствие визуализации 
миометрия;

Х16 – оценка границы между плацентарной 
тканью и миометрием на МРТ. Критерии: (0) опре-
деляется четкая граница между плацентой и ми-

ометрием на Т2-взвешенных изображениях; (1)
граница между плацентой и миометрием не про-
слеживается на отдельных участках; (2) граница 
между миометрием и плацентой не определяется;

Х17 – оценка жировой прослойки между маткой 
и мочевым пузырем на МРТ. Критерии: (0) жиро-
вая прослойка между маткой и мочевым пузырем 
четко визуализируется; (1) истончение жировой 
прослойки между серозной оболочкой матки и 
стенкой мочевого пузыря; (2) отсутствие жировой 
прослойки между маткой и мочевым пузырем;

Х18 – оценка внутриплацентарных участков с 
низкой интенсивностью сигнала на МРТ. Крите-
рии: (0) в плаценте визуализируется упорядочен-
ные, на равном расстоянии друг от друга, тонкие 
гипоинтенсивные линии (септы между котиледо-
нами); (1) единичный гипоинтенсивный внутри-
плацентарный участок, который нечетко визуа-
лизируется; (2) множественные гипоинтенсивные 
внутриплацентарные участки в виде округлых или 
крупных линейных структур на Т2-взвешенных 
изображениях;

Х19 – оценка равномерности толщины пла-
центы на МРТ. Критерии: (0) толщина плаценты 
равномерная на всем протяжении, наибольшая 
толщина плаценты достигает 2-4 см; (1) толщина 
плаценты превышает 4 см на ограниченном участ-
ке; (2) толщина плаценты неравномерная на всем 
протяжении;

Х20 – оценка структуры плаценты на Т2-взве-
шенных изображениях. Критерии: (0) плацента 
характеризуется гомогенным сигналом средней 
интенсивности относительно окружающего мио-
метрия; (1) плацентарная ткань имеет умеренно 
гетерогенную структуру; (2) плацента имеет выра-
женную гетерогенную структуру;

Х21 – оценка формы и контуров мочевого пу-
зыря на МРТ. Критерии: (0) мочевой пузырь имеет 
овоидную форму и гладкие, ровные контуры; (1) 
локальное утолщение стенки мочевого пузыря; (2) 
конусовидная деформация мочевого пузыря, при 
этом в мочевом пузыре визуализируется ткань, 
изоинтенсивная плацентарной, простирающаяся 
через стенку матки;

Х22 – оценка сосудов плаценты на МРТ. Крите-
рии: (0) визуализируются субплацентарные участ-
ки выпадения МР-сигнала (flowvoids); (1) опреде-
ляется несколько внутриплацентарных участков 
выпадения МР-сигнала; (2) визуализируются мно-
жественные патологически извитые сосуды, про-
стирающиеся через границу с миометрием.

В I группе (n=34) у 3 беременных (9%) было 
обнаружено предлежание плаценты (X1). У 2 па-
циенток определялось отсутствие гипоэхогенного 
ободка между миометрием и плацентой при не-
которых плоскостях сканирования (Х2). Сосуди-
стые лакуны и соответственно, кровоток в них не 
определялись (Х3, Х4). У всех беременных при 
УЗИ миометрий был однородный, средней сте-
пени эхогенности (Х5). Толщина миометрия была 
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равна или менее 2 мм у 5 женщин (14%), у всех 
остальных превышал значение 2 мм (Х6). Гипер-
васкуляризация миометрия не наблюдалась (Х7). 
Внешний контур матки был ровный и четкий у всех 
беременных (Х8). Пространство между маткой и 
мочевым пузырем четко определялось, а стенка 
мочевого пузыря была однородной, без патологи-
ческих локусов кровотока у всех 34 беременных. 
(Х9-Х11). У 1 пациентки (3%) выявлялся гиперто-
нус задней стенки матки (Х12). Форма матки на 
МРТ (Х13) была грушевидной у всех пациенток 
(100%). При МРТ исследовании у всех беремен-
ных контур матки был ровный, четкий (Х14). При 
МРТ исследовании у 7 (21%) беременных миоме-
трий был истончен (Х15). У всех беременных гра-
ница между миометрием и плацентарной тканью, 

а также между маткой и мочевым пузырем четко 
визуализировалась с сохранением жировой про-
слойки (Х16, Х17). Кроме того, у всех пациенток 
определялась упорядоченная структура с тонкими 
гипоинтенсивными линиями (Х18). У 1 пациентки 
(3%) определялась неравномерная толщина пла-
центы (Х19). У 2 пациенток определялась уме-
ренная гетерогенность структуры плаценты (Х20) 
Неровные контуры мочевого пузыря (Х21) и пато-
логические сосуды субплацентарно не определя-
лись (Х22) при МРТ исследовании.

Рис. 2. УЗ-признаки врастания плаценты: визуализация 
сосудистых лакун при допплеровском сканировании на 
границе миометрия с плацентарной тканью.

Fig. 2. Ultrasound markers of placenta accreta: visualization 
of vessels lacunae at Doppler scanning on a border between 
myometrium and placental tissue.

Рис. 3. МРТ-изображение врастания плаценты на Т-2 
взвешенном изображении: неоднородность миометрия в 
области прикрепления плаценты.

Fig. 3. MRI scan of placenta accreta on T2 weighed image: 
heterogeneousness of myometrium in the field of placenta at-
tachment. 

Рис. 1. УЗ-изображение в В-режиме нормального прикрепления плаценты (а) и врастания плаценты (б): отсутствие 
визуализации гипоэхогенного ободка между миометрием и плацентарной тканью.

Fig. 1. Ultrasound B-scan of normal adherence of placenta (a) and placenta accreta (b): lack of hypoechoic part between 
myometrium and placental tissue.
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Во II группе (n=23) у 22 беременных при уль-
тразвуковом исследовании (96%) плацента была 
низко расположена (Х1). Гипоэхогенная граница 
между миометрием и плацентарной тканью не 
определялась у 20 беременной (87%) (Х2). У 21 
(91%) беременной определялись сосудистые ла-
куны в виде анэхогенных образований округлой 
формы в толще плаценты (Х3). У этих 21 паци-
енток (91%) в этих сосудистых лакунах опреде-
лялся турбулентный кровоток (Х4). У 5 беремен-
ных (22%) миометрий был неоднородный (Х5). 
Толщина миометрия менее 2 мм определялся у 
4 беременных (17%) в области послеоперацион-
ного рубца (Х6). У всех пациенток васкуляризация 
миометрия была в норме (Х7). Контур матки опре-
делялся как четкий и ровный у всех 23 пациенток 
(Х8). Пространство между маткой и мочевым пу-
зырем четко определялось, стенка мочевого пузы-
ря была однородной, без патологических локусов 
кровотока у всех 23 беременных. (Х9-Х11). У 2 бе-
ременных (9%) был обнаружен локальный гипер-
тонус миометрия (Х12). Форма матки на МРТ (Х13) 
была грушевидной у всех пациенток (100%). При 
МРТ исследовании у всех беременных контур мат-
ки был ровный, четкий (Х14). При МРТ исследова-
нии у 7 (30%) беременных миометрий был истон-
чен (Х15). У 6 (26%) беременных граница между 
плацентой и миометрием не прослеживалась на 
отдельных участках, у 12 (52%) эта граница не 
определялась (Х16). У всех пациенток сохраня-
лась жировая прослойка между маткой и мочевым 
пузырем (Х17). У 3 беременных определялись 
единичные гипоинтенсивные внутриплацентар-
ные участки, у 19 (82%) – множественные гипоин-
тенсивные внутриплацентарные участки (Х18). У 
12 пациенток (52%) определялась неравномерная 
толщина плаценты (Х19). У 20 (87%) пациенток 
определялась умеренная и выраженная гетеро-
генность структуры плаценты (Х20). Неровные 
контуры мочевого пузыря (Х21) не определялись. 
У 19 (82%) сосуды определялись субплацентарно 
(Х22) при МРТ исследовании.

В III группе (n=8) у всех пациенток (100%) было 
полное предлежание плаценты (Х1). У 7 из 8 (88%) 
пациенток гипоэхогенный ободок между миоме-
трием и плацентой не определялся в области руб-
ца (Х2), у 1 пациентки гипоэхогенный ободок не 
определялся на определенных участках. В 100% 
определялись сосудистые лакуны в плаценте (Х3) 
и у всех пациенток в сосудистых лакунах при ЦДК 
регистрировался турбулентный кровоток (Х4). У 5 
из 8 (63%) пациенток миометрий был оценен как 
неоднородный (Х5). Толщина миометрия менее 2 
мм в зоне послеоперационного рубца определял-
ся у 6 из 8 (75%) пациенток, у 1 пациентки он был 
равен 2 мм (Х6). Гиперваскуляризация миометрия 
(Х7) была выявлена у 5 пациенток (63%). У 1 паци-
ентки (13%) наружный контур матки был нечеткий 
(Х8). Кроме того, у данной пациентки пространство 
между маткой и мочевым пузырем определял-

ся нечетко (Х9). Однако, стенка мочевого пузыря 
определялась во всех случаях (Х10) и гиперваску-
ляризации его стенки обнаружено не было (Х11). 
Гипертонус не определялся (Х12). Форма матки 
на МРТ (Х13) была неправильной у 5 пациенток 
(63%). При МРТ исследовании у всех беременных 
(100%) определялось локальное утолщение стен-
ки матки (Х14). При МРТ исследовании у 8 (100%) 
беременных миометрий был истончен (Х15). У 6 
(75%) беременных граница между плацентой и 
миометрием не прослеживалась на отдельных 
участках, у 2 (25%) эта граница не определялась 
(Х16). У всех пациенток определялась жировая 
прослойка между маткой и мочевым пузырем 
(Х17). У 3 (37%) беременных определялись еди-
ничные гипоинтенсивные внутриплацентарные 
участки, у 5 (63%) – множественные гипоинтен-
сивные внутриплацентарные участки (Х18). У 8 
пациенток (100%) определялась неравномерная 
толщина плаценты (Х19). У 8 (100%) пациенток 
определялась выраженная гетерогенность струк-
туры плаценты (Х20) Неровные контуры мочевого 
пузыря (Х21) не определялись. У 7 (88%) сосуды 
определялись субплацентарно (Х22) при МРТ ис-
следовании.

В IV группе (n=3) с placenta percreta были об-
наружены следующие ультразвуковые критерии 
врастания плаценты: полное предлежание пла-
центы (Х1) у всех пациенток, у 3 беременных 
(100%) гипоэхогенный ободок между миометрием 
и плацентой не определялся в области рубца (Х2), 
у всех 3 (100%) пациенток определялись сосуди-
стые лакуны в плаценте (Х3) и при ЦДК регистриро-
вался турбулентный кровоток (Х4), миометрий был 
оценен как неоднородный (Х5) только у 1 пациент-
ки (33%), тем не менее толщина миометрия была 
более 2 мм в зоне послеоперационного рубца (Х6) 
у 2 пациенток (67%), у 2 из 3 пациенток (67%)была 
выявлена гиперваскуляризация миометрия (Х7) и 
наружный контур матки был нечеткий (Х8), кроме 
того, у всех пациенток пространство между маткой 
и мочевым пузырем определялся нечетко (Х9). 
Однако, у всех пациенток стенка мочевого пузыря 
определялась четко (Х10) и гиперваскуляризации 
его стенки обнаружено не было (Х11), нормото-
нус (Х12). При МРТ исследовании определялось: 
форма матки на МРТ (Х13) у всех 3 беременных 
была неправильной, с выбуханием стенки матки в 
месте прикрепления плаценты (Х14), отсутствие 
визуализации миометрия. (Х15), границы между 
миометрием и плацентой (Х16) и жировой про-
слойки между маткой и мочевым пузырем (Х17). 
У всех беременных определялись множественные 
гипоинтенсивные внутриплацентарные участки, 
множественные гипоинтенсивные внутриплацен-
тарные участки (Х18) и неравномерная толщина 
плаценты (Х19), определялась выраженная гете-
рогенность структуры плаценты и неровные конту-
ры мочевого пузыря (Х21) с визуализацией ткани 
изоинтенсивной плацентарной, проникающей че-
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рез стенку матки. Субплацентарно определялись 
единичные патологические извитые сосуды.

Используя метод математического моделиро-
вания по специально выделенным алгоритмам, 
были определены информационные «веса» раз-
личных признаков и разработан прогностический 
алгоритм (S):

S=Х1×0,50+Х2×0,28+Х3×0,42+Х4×0,41+Х5×0,20+
Х6×0,18+Х7×0,38+ +Х8×0,25+Х9×0,28+Х10×0,22+

Х11×0,22+Х12×0,12+Х13×0,30+Х14×0,45+
+Х15×0,32+Х16×0,33+Х17×0,41+Х18×0,39+Х19×0,

34+Х20×0,41+Х21×0,45+
+Х22×0,39,

где Х1 – расстояние от нижнего края плацен-
ты до внутреннего зева при УЗИ, Х2 – наличие 
гипоэхогенной границы между миометрием и 
плацентарной тканью при УЗИ, Х3 – наличие со-
судистых лакун на УЗИ, Х4 – характер кровотока 
в сосудистых лакунах на УЗИ, Х5 – однородность 
миометрия в зоне рубца на УЗИ, Х6 – толщина 
миометрия при УЗИ, Х7 – особенности васкуля-
ризации при УЗД нижнего маточного сегмента, Х8 
– четкость наружных контуров нижнего маточного 
сегмента при УЗИ, Х9 – УЗ-оценка границы между 
маткой и мочевым пузырем, Х10 – УЗ-оценка стен-
ки мочевого пузыря, Х11 – УЗ-оценка васкуляриза-
ции задней стенки мочевого пузыря, Х12 – оцен-
ка состояния тонуса матки, Х13 – оценка формы 
матки на МРТ, Х14 – оценка контуров стенки мат-
ки на МРТ, Х15 – оценка миометрия на МРТ, Х16 
– оценка границы между плацентарной тканью и 
миометрием на МРТ, Х17 – оценка жировой про-
слойки между маткой и мочевым пузырем на МРТ, 
Х18 – оценка внутриплацентарных участков с низ-
кой интенсивностью сигнала на МРТ, Х19 – оценка 
равномерности толщины плаценты на МРТ, Х20 
– оценка структуры плаценты на Т2-взвешенных 
изображениях, Х21 – оценка формы и контуров 
мочевого пузыря на МРТ, Х22 – оценка сосудов 
плаценты на МРТ.

Числовое значение, соответствующее каждо-
му критерию, определяло его прогностическое 
значение. Каждый признак оценивался по 3-бал-
льной системе: так 0 баллов соответствовали оп-
тимальной характеристике признака, тогда как 2 
балла – неблагоприятной характеристике, 1 балл 
определял промежуточное значение для оценки 
признака.

Сумма баллов от 0 до 0,9 усл.ед. рассматри-
вается как минимальный риск врастания плацен-
ты; от 3,1 до 5,0 усл.ед. рассматривается как риск 
врастания плаценты в миометрий. Сумма от 1,0 
до 3,0 усл.ед. представляет собой риск по placenta 
accreta, 5,1-7,0 как крайне неблагоприятный про-
гноз по врастанию плаценты в соседние органы.

В результате в I группе беременных сумма бал-
лов составила числовое значение в пределах 0 
– 0,9 усл.ед., во II группе – 1-3 усл.ед., в III груп-

пе – сумма баллов составила 3,1-5,0 усл.ед., в IV 
группе – 5,1-7,0 усл.ед. В III и IV группах обращает 
внимание факт наличия сочетания признаков. В III 
группе сочетание 2 признаков встречалось в 65% 
случаев, 3 признаков – у 25% беременных.

На основании проведенного факторного анали-
за рассчитана информативность ультразвуковых 
и МРТ критериев. Врастание плаценты сочета-
лось с предлежанием плаценты (0,50). Наиболее 
информативным ультразвуковым параметром 
врастания плаценты было определение венозных 
лакун в структуре супрабазальной части плацен-
ты (0,42). К высокоинформативным параметрам 
риска врастания плаценты при МРТ исследовании 
относится оценка стенки мочевого пузыря (0,45). 
К параметрам с низким информационным весом 
следует отнести – тонус миометрия и толщина ми-
ометрия при УЗД (0,12 и 0,18 соответственно).

Чувствительность и специфичность УЗИ соста-
вили 86,2% и 84,8%, МРТ исследовании – 96% и 
94,4% соответственно.

Ультразвуковая диагностика является первич-
ным диагностическим методом для определения 
патологии прикрепления плаценты, способствуя 
выявлению 50-80% случаев [12]. Ультразвуковые 
критерии патологии прикрепления плаценты впер-
вые были разработаны Kerrde Mendonca в 1988 г. 
[9], а также Finberg и Williams в 1992 г. [3]. Резуль-
таты мета-анализа диагностических возможностей 
ультразвукового исследования для патологии при-
крепления плаценты показали, что чувствитель-
ность этого метода для placenta аccreta, placenta 
increta и placenta percreta составляет соответ-
ственно 90,6%, 93,0% и 89,5%, а специфичность 
– 97,1%, 98,4% и 98,9% [11]. По данным другого 
мета-анализа, чувствительность ультразвукового 
исследования составила для ретроспективных и 
проспективных исследований соответственно 88% 
и 97% [2, 3]. Warshaketal показал в ретроспектив-
ном исследовании диагностические возможности 
ультразвукового исследования: чувствительность, 
специфичность, положительная прогностическая 
ценность и отрицательная прогностическая цен-
ность составили соответственно 77%, 96%, 65% 
и 98% [2, 8]. Эти диагностические возможности 
соотносятся с полученными нами данными и от-
ражают истинную роль ультразвуковой пренаталь-
ной диагностики патологического прикрепления 
плаценты.

Во многих исследованиях показано, что пред-
лежание плаценты значительно повышает риск 
патологического прикрепления плаценты (на 
6,8%-10%) [11]. По данным литературы от 100% 
до 88% случаев патологического прикрепления 
плаценты связано с предлежанием плаценты [1]. 
В проведенном исследовании патологическое 
прикрепление плаценты тесно было связано с ее 
предлежанием, что говорит о необходимости тща-
тельного исследования беременной с рубцом на 
матке при полном предлежании плаценты.
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По данным George A. Macones, риск патологи-
ческого прикрепления плаценты при ее предле-
жании после одной операции кесарева сечения 
увеличивается на 3%, после трех операций ке-
сарева сечения – на 40%, после пятой операции 
кесарева сечения – на 67%. Таким образом, чем 
больше количество кесаревых сечений в преды-
дущих родах, тем больше риск врастания плацен-
ты в рубец на матке. [6]. Если при ультразвуковом 
исследовании выявлено предлежание плаценты, 
то необходимо тщательно изучить признаки пато-
логии прикрепления плаценты, в том числе реко-
мендуется использовать цветовое допплеровское 
картирование и трансвагинальное ультразвуковое 
исследование [3].

В литературе описываются следующие уль-
тразвуковые критерии патологии прикрепления 
плаценты [3,9]:

1.	 предлежание плаценты;
2.	 внутриплацентарные лакуны, которые соз-

дают визуальный эффект «швейцарского сыра», с 
регистрируемым в них турбулентным кровотоком;

3.	 неравномерность стенки мочевого пузыря, 
что связано с прорастанием стенки мочевого пу-
зыря ворсинами хориона (при placenta percreta);

4.	 отсутствие ретроплацентарной гипоэхо-
генной зоны;

5.	 толщина миометрия <1 мм или отсутствие 
визуализации миометрия;

6.	 участки отсутствия кровотока в ретропла-
центарной зоне.

Наиболее информативным ультразвуковым 
критерием в данном исследовании было наличие 
сосудистых лакун, определяемые субплацентар-
но. При ЦДК в лакунах определялся турбулентный 
кровоток. 

Внутриплацентарные лакуны были впервые 
описаны Finberg и Williams в 1992году [3-8]. По 
данным многих авторов, наличие сосудистых ла-
кун в плацентарной ткани является наиболее ин-
формативным ультразвуковым признаком для вы-
явления патологии прикрепления плаценты [2-5]. 
Внутриплацентарные лакуны представляют собой 
сосудистые структуры различных размеров и фор-
мы, которые обнаруживаются в плацентарной тка-
ни, при этом структуру плаценты сравнивают со 
«швейцарским сыром» или уподобляют «изъеден-
ности молью» [3]. Внутриплацентарные лакуны 
визуализируются в виде нечетких, параллельных 
линейных структур, простирающихся от плацен-
ты вглубь миометрия. По данным Baughmanetal. 
внутриплацентарные лакуны определяются более 
отчетливо в третий семестр беременности [3, 8, 
9]. Согласно литературным данным, визуализация 
внутриплацентарных лакун обладает наибольшей 
чувствительностью в диагностике патологическо-
го прикрепления плаценты, что позволяет иден-
тифицировать 78-93% случаев после 15 недели 
беременности, а специфичность данного призна-
ка достигает 78,6% [2, 4, 5]. Повышенное количе-

ство внутриплацентарных лакун ассоциировано 
с повышенным риском патологии прикрепления 
плаценты. В одном исследовании во всех случаях 
патологии прикрепления плаценты визуализиро-
вались по меньшей мере четыре сосудистые ла-
куны в плацентарной ткани [4].

При использовании цветового допплеровско-
го картирования признаки патологии прикрепле-
ния плаценты сводятся в основном к регистрации 
турбулентного кровотока во внутриплацентарных 
лакунах. Twickleretal [6] использовал цветовое 
допплеровское картирование в 20 случаях па-
тологического прикрепления плаценты с целью 
оценки турбулентности кровотока в лакунах пла-
центы, при этом во всех случаях регистрировался 
турбулентный ток крови в лакунах. В этом иссле-
довании не сообщалось, влияет ли этот признак 
на показатели чувствительности и специфичности 
ультразвукового исследования в режиме серой 
шкалы. Baughmanetal сообщает, что цветовое доп-
плеровское картирование является более инфор-
мативным признаком при характеристике ретро-
плацентарного кровотока [3]. Во всех случаях па-
тологического прикрепления плаценты с помощью 
цветового допплеровского картирования было об-
наружено нарушение нормального, непрерывного 
кровотока, что визуализировалось в виде участка 
в миометрии с отсутствующим кровотоком. Пола-
гают, что этот участок в миометрии представляет 
собой место инвазии ворсин хориона в мышечный 
слой матки.

В случаях с placenta percreta определялись 
множественные, расширенные сосуды, окружаю-
щие миометрий, которые прорастают в соседние 
органы. Инвазия ворсин хориона в стенку мочево-
го пузыря обусловливает неравномерность стенки 
этого органа.

При нормальном прикреплении плаценты 
обычно визуализируется гипоэхогенная линия в 
ретроплацентарной зоне. Отсутствие данной гипо-
эхогенной линии, или так называемой прозрачной 
зоны, описывается при патологии прикрепления 
плаценты. Однако отсутствие гипоэхогенной ли-
нии также наблюдается при нормально протека-
ющей беременности. Mc. Gahanetal [7] показал, 
что отсутствие прозрачной зоны само по себе не 
является прогностическим фактором для патоло-
гии прикрепления плаценты. Чувствительность и 
положительная прогностическая ценность этого 
признака были 6% и 7% соответственно. Мы также 
обнаружили, что отсутствие визуализации ретро-
плацентарной гипоэхогенной зоны часто наблюда-
ется при нормальной беременности, кроме того, 
этот признак зависит от угла сканирования. Таким 
образом, информативность одного этого критерия 
представляется сомнительной и его нужно рас-
сматривать в сочетании с другими признаками.

Twickleretal сообщает о том, что одним из наи-
более информативных критериев, наряду с вну-
триплацентарными сосудами, является истонче-
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ние миометрия [6]. Twickleretal проводил измере-
ние толщины миометрия по передней стенке мат-
ки (между эхогенной серозной оболочкой и ретро-
плацентарными сосудами) и величина менее 1 мм 
была обнаружена у 9 из 10 беременных женщин с 
патологией прикрепления плаценты. Однако этот 
признак не был воспроизведен в других исследо-
ваниях. Подобное измерение трудно воспроизве-
сти даже с помощью трансвагинального ультраз-
вукового исследования. Тем не менее, отсутствие 
визуализации миометрия часто наблюдается при 
патологии прикрепления плаценты, но не являет-
ся ведущим признаком, его также нужно учиты-
вать в сочетании с другими критериями.

Несмотря на то, что ультразвуковое исследо-
вание сохраняет позиции в качестве первичного 
метода диагностики патологии прикрепления пла-
центы, все большее значение в последние годы 
приобретает магнитно-резонансная томография 
(МРТ). Некоторые авторы полагают, что показания 
к МРТ обоснованы при расположении плаценты 
по задней стенке матки или при сомнительных 
данных ультразвукового исследования [8]. Другие 
авторы высказывают предположения, что МРТ бо-
лее четко определяет зону патологического при-
крепления плаценты, уточняет степень инвазии и 
в конечном итоге влияет на тактику хирургическо-
го лечения, поэтому МРТ должна использоваться 
рутинно при данной патологии [9]. В настоящем 
исследовании всем пациентам выполняли как уль-
тразвуковое исследование, так и МРТ. В проведен-
ном исследовании чувствительность и специфич-
ность МРТ оказалась выше, чем ультразвукового 
исследования, что, возможно, связано с ограни-
чениями исследования, а именно – ретроспектив-
ным изучением результатов лучевой диагностики, 
небольшой выборкой пациентов. Чувствитель-
ность, специфичность, положительная прогности-
ческая ценность МРТ при выявлении врастания 
плаценты по данным разных авторов отличают-
ся. Warshaketal сообщает, что чувствительность, 
специфичность, положительная прогностическая 
ценность и отрицательная прогностическая цен-
ность МРТ для диагностики патологии прикрепле-
ния плаценты составляет 88%, 100%, 100% и 82% 
соответственно. [8]. В мета-анализе D’Antonioetal 
сообщаются данные о том, что МРТ обладает 
чувствительностью для placenta accreta, placenta 
increta и placenta percreta 94,4%, 100% и 86,5% 
и специфичностью 98,8%, 97,3% и 96,8% [10]. В 
этом же мета-анализе проводилось сравнение 
диагностических возможностей ультразвукового 
исследования и МРТ, при этом не было выявлено 
статистически значимой разницы в чувствитель-
ности (p=0,24) или специфичности (p=0,91) обоих 
методов. Несмотря на высокую диагностическую 
точность МРТ для патологического прикрепления 
плаценты, необходимо отметить, что ложно-отри-
цательные результаты возможны, поэтому данный 
метод не рекомендуется в качестве первичного 

метода диагностики с целью исключения прира-
щения плаценты [4, 5, 11, 12].

По данным литературы, МРТ-признаки патоло-
гии прикрепления плаценты являются следующи-
ми [4]:

1)	 деформация контура в виде выбухания 
стенки матки в месте прикрепления плаценты 
(чувствительность 79,1%, специфичность 90,2%);

2)	 гетерогенная структура плаценты (чув-
ствительность 78,6%, специфичность 87,7%);

3)	 гипоинтенсивные внутриплацентарные 
участки на Т2-взвешенных изображениях (чув-
ствительность 87,9%, специфичность 71,9%);

4)	 участки отсутствия сигнала от стенки ми-
ометрия (чувствительность 92%, специфичность 
75,6%);

5)	 конусовидная деформация контура моче-
вого пузыря (чувствительность 80%, специфич-
ность 80%).

По данным Varghese, наиболее информатив-
ными признаками патологического прикрепления 
плаценты на МРТ являются [11]:

1) гипоинтенсивные внутриплацентарные 
участки в виде округлых или линейных структур на 
Т2-взвешенных изображениях;

2) гетерогенность сигнала от плацентарной тка-
ни;

3) патологически извитые плацентарные сосу-
ды.

Менее чувствительными признаками по дан-
ным того же автора оказались:

выбухание стенки матки в виде ограниченного 
выпячивания стенки матки или нарушения нор-
мальной грушевидной формы матки, при котором 
нижний маточный сегмент превышает ширину дна;

прерывистость миометрия в виде его отсут-
ствия на ограниченных участках (признак облада-
ет высокой специфичностью для placenta increta и 
placenta percreta);

конусовидная деформация контура мочевого 
пузыря (признак является высокоспецифичным 
для placenta percreta).

В настоящем исследовании полученные дан-
ные не противоречат литературным, кроме того, 
сочетание некоторых признаков повышают риск 
врастания плаценты.

При сравнительной оценке двух методов уста-
новлено, что для патологического прикрепления 
плаценты МРТ превосходит ультразвуковой метод 
в чувствительности и специфичности, что возмож-
но связано с ограничениями проведенного иссле-
дования. Ведущие исследователи указывают на 
равные диагностические возможности (чувстви-
тельности и специфичности) УЗИ и МРТ [12].

Заключение
МРТ имеет высокую чувствительность и спец-

ифичность в диагностике врастания плаценты, но 
не является таким распространенным и доступ-
ным методом как УЗИ. Возможности ультразвуко-
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вого исследования в диагностике ворсин хориона 
не уступают МРТ, поэтому УЗИ может считаться 
первичным методом диагностики placenta accre-
ta. Своевременная верификация врастания пла-
центы с помощью лучевых методов диагностики 
позволяет определиться с тактикой ведения бе-
ременности и родов и уменьшить риск развития 
осложнений.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Изучение случаев постановки диагноза сотрясения головного мозга (СГМ) вследствие дорожно-транспорт-
ных происшествий (ДТП) в условиях города Краснодара, оценка его обоснованности и степени причиненного вреда 
здоровью.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ 353 заключений экспертов и актов судебно-медицинских освиде-
тельствований потерпевших, выполненных в ГБУЗ «Бюро СМЭ» министерства здравоохранения Краснодарского 
края и на кафедре судебной медицины ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России в 2016 г. Учитывали пол, возраст, 
обстоятельства, время, вид происшествия и участия в нем пострадавших, локализацию и характер повреждений, 
причины исключения из экспертной оценки диагноза сотрясения головного мозга.
Результаты. Установлено, что диагноз СГМ не мог быть принят во внимание экспертами в 199 случаях; в 63,3% 
причиной явилось отсутствие в медицинской документации подтверждающих данных динамического неврологи-
ческого осмотра пострадавшего, в 30,7% не были указаны объективные признаки сотрясения, в 3,5% наблюдений 
следователем не предоставлялась на экспертизу медицинская карта амбулаторного больного, в 2,5% случаев диа-
гноз СГМ снимался клиницистами при динамическом наблюдении пациента. В 39% СГМ выявлялось у пешеходов, 
в 20% у водителей, в 19% – у пассажиров легковых автомобилей. В девяти наблюдениях (6%) имело место ДТП 
с участием водителей мото- и велотранспорта, 4 (3%) составили пассажиры общественного транспорта. 77% по-
страдавших получали медицинскую помощь в стационарных условиях, 23% – в амбулаторных. В 78% случаев при 
СГМ имелись повреждения мягких тканей головы, переломы костей черепа были выявлены в 14%. Легкий вред 
здоровью по признаку кратковременного его расстройства установлен в 45% случаев, вред здоровью средней тя-
жести – в 20%, тяжкий вред – в 31%, вред здоровью не был определен в 4%.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о сложившейся ситуации, когда в большинстве случаев 
клиницисты устанавливают диагноз СГМ пострадавшим при ДТП на основании краткого сбора анамнеза и жалоб 
пострадавшего, не отражая и без того скудные объективные симптомы СГМ, не проводя необходимой лаборатор-
ной и инструментальной диагностики, не обеспечивая динамического наблюдения за течением ЧМТ, что приводит 
в последующем к невозможности принятия данного диагноза во внимание в ходе проведения судебно-медицин-
ской экспертизы из-за его необоснованности.
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ABSTRACT
Aim. To examine cases of diagnose setting for cerebral commotion after road accidents within Krasnodar city, to justify the 
diagnose, to analyze the level of harm committed.
Materials and methods. A retrospect analysis has been done to 353 expert reports and forensic medical examination 
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acts issued after road accidents which involved medically documented cerebral commotion. Analyzed cases have been 
detected by continuous sampling. Conditions taken into consideration: sex, age, circumstances, time, type of accident 
and type of involvement for injured people, localization and type of injury, reasons for cerebral commotion rejection from 
experts diagnose. 
Results. As a result, 199 cases have missed cerebral commotion as experts diagnose – 63.3% of these cases missed 
data for dynamic neurological examination of the person aggrieved, 30.7% of cases didn’t contain objective evidence of 
cerebral commotion, in 3.5% of cases medical outpatient card was not provided for examination by the investigator, in 
2.5% of cases cerebral commotion diagnose was cancelled by clinicians after dynamic patient follow-up. In 39% of cases 
cerebral commotion was diagnosed in pedestrians, in 20% of cases in car drivers, in 19% of cases car passengers were 
injured. In nine cases (6%) there was an accident involving motorcyclists and cyclists, 4 (3%) cases were passengers of 
public transport. 77% of the injured people received medical care in a hospital, 23% – on an outpatient basis. In 78% of 
cases with cerebral commotion there were injuries of soft tissues of the head, fractures of the skull bones were revealed 
in 14%. Light damage to health on the grounds of a short-term disorder is established in 45% of cases, harm to health of 
average severity – in 20%, serious harm – in 31%, harm to health was not determined in 4%.
Conclusion. The obtained results indicate that the diagnosis of cerebral commotion is established based on anamnesis 
and complaints, it doesn't reflect the objective symptoms of concussion. Dynamic monitoring of the course of craniocerebral 
trauma is not ensured, necessary laboratory and instrumental diagnostics are not carried out. It leads to the impossibility 
of taking this diagnosis into account when conducting forensic medical examination because of its unreasonableness.

Keywords: cerebral commotion, road accident, injury, harm to health, forensic medical examination

Введение
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является од-

ним из самых частых и тяжелых видов травматиз-
ма и относится к наиболее важным и актуальным 
проблемам современной клинической медицины. 
Среди всех видов травм ЧМТ составляет около 
40%, ее количество ежегодно увеличивается на 
2%. Каждый год в мире от неё погибает 1,5 млн 
чел., а 2,4 млн становятся инвалидами. В России 
ЧМТ получают около 600 тыс. чел. в год (4 на 1000 
населения), из них 50 тыс. погибают, а число слу-
чаев инвалидизации после перенесенной ЧМТ 
превышает 2 млн [1, 2]. 

Первое место в структуре причин ЧМТ в России 
отводится бытовому травматизму – 40-60%, на 
долю дорожно-транспортного приходится 20-30%, 
производственного – 4-12%, спортивный состав-
ляет 1,5-2%. 

По данным «Глобального доклада о состоянии 
безопасности дорожного движения в мире на 2015 
г.» ВОЗ в результате дорожно-транспортных про-
исшествий (ДТП) в мире ежегодно погибает около 

1,25 миллиона человек, получают повреждения 
различной степени тяжести около 50 млн. В Рос-
сии в 2016 г. произошло 173694 ДТП, в которых по-
гибли 20308, ранены 221140 человек [3]. Из офи-
циального сайта Госавтоинспекции следует, что в 
Краснодарском крае в 2016 г. зарегистрировано 
6386 ДТП, погибли 1072, ранения получили 7550 
человек.

В структуре форм ЧМТ преобладает сотрясе-
ние головного мозга (СГМ) – от 80 до 90%, боль-
шую часть пострадавших составляет наиболее 
активная в социально-трудовом отношении ка-
тегория населения – лица молодого и среднего 
возраста [4]. В связи с распространенностью и вы-
сокой частотой СГМ общие затраты, связанные с 
потерями из-за временной нетрудоспособности, а 
также необходимые для организации медицинской 
помощи пострадавшим, приносят существенный 
экономический ущерб. Так, экономические потери 
в РФ в результате травм составляют 2,6% ВВП, а 
причиненный нейротравмой ущерб оценивается в 
495 млрд рублей в год [5]. 

Таблица 1 / Table 1
Сотрясение головного мозга по категориям пострадавших 

и судебно-медицинской оценке
Сerebral сommotion according to the categories of victims and forensic evaluation

Участник ДТП

В
се

го

Диагноз СГМ 
принят не принят

абс. % абс. %
Водитель легкового автомобиля 112 31 20 81 41
Пассажир легкового автомобиля 71 29 19 42 21
Пешеход 102 60 39 42 21
Водитель мото-/велотранспорта 21 9 6 12 6
Пассажир общественного транспорта 9 4 3 5 3
Не указан 37 21 14 17 9

Итого (в среднем) 353 154 100 199 100
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ЧМТ разделяют на 3 степени: легкую, сред-
ней тяжести и тяжелую. Согласно отечественной 
классификации, сотрясение и ушиб головного 
мозга (УГМ) легкой степени относят к легкой ЧМТ; 
УГМ средней степени, подострое и хроническое 
сдавление мозга – к среднетяжелой; УГМ тяжелой 
степени, диффузное аксональное повреждение и 
острое сдавление мозга – к тяжелой ЧМТ [6].

Экспертная оценка легкой ЧМТ, в особенности 
СГМ, наиболее затруднительна, так как представ-
ляется наименее изученной среди других форм 
ЧМТ. Структурные изменения вещества головно-
го мозга при СГМ отсутствуют, повреждения носят 
функциональный характер, нарушение течения 
физиологических процессов в нервной ткани и 
нейрональных мембранах возникает вследствие 
комплекса метаболических расстройств, обрати-
мого микроциркулярного повреждения [7, 8]. Труд-
ности в дифференциальной диагностике легкой 
ЧМТ обусловлены тем, что клинические данные и 
результаты лабораторного обследования не могут 
являться достоверным свидетельством СГМ, так 
как многие из них с одинаковой частотой встре-
чаются при различных формах этой травмы. По-
этому диагностика СГМ должна носить характер 
комплексного клинико-лабораторного и гистохи-
мического исследования [9, 10].

Судебно-медицинская экспертная оценка сте-
пени тяжести причинённого вреда здоровью про-
изводится по сведениям, содержащимся в пред-
ставленной медицинской документации. Клини-
цисты, опираясь на многообразие субъективных 
данных, почерпнутых из анамнеза и жалоб па-
циента, нередко переоценивают тяжесть состоя-
ния, что приводит к гипердиагностике СГМ и не-
обоснованной постановке этого диагноза. Кроме 
того, требования к составлению и оформлению 
медицинских карт зачастую не соблюдаются, что 
затрудняет экспертную оценку, а иногда и вовсе 
приводит к невозможности ответа на поставлен-
ные следствием вопросы.

Цель исследования: изучить случаи постанов-
ки диагноза СГМ полученного при дорожно-транс-

портных происшествиях в условиях города Крас-
нодара и его обоснованность, дать оценку степени 
причиненного вреда здоровью.

Материалы и методы
Произведен ретроспективный анализ 353 за-

ключений экспертов и актов судебно-медицинских 
освидетельствований потерпевших, выполненных 
в ГБУЗ «Бюро СМЭ» министерства здравоохране-
ния Краснодарского края и на кафедре судебной 
медицины ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России 
в 2016 году в случаях установления пострадав-
шим диагноза СГМ. Анализируемые случаи по-
лучены методом сплошной выборки. Обработку 
информации осуществляли при помощи програм-
мы Microsoft Excel 2016; учитывали пол, возраст, 
обстоятельства, время, вид происшествия, вид 
ДТП и особенности участия в нем пострадавших, 
локализацию и характер повреждений, причины 
исключения из экспертной оценки диагноза СГМ, 
субъективные и объективные симптомы при СГМ, 
виды оказанной медицинской помощи, степень 
причиненного вреда здоровью.

Результаты и обсуждение
Диагноз СГМ не вызывал никаких сомнений и 

принимался во внимание судебно-медицинскими 
экспертами у 154 человек, что составило менее 
половины случаев (43,6%) постановки его клини-
цистами.

Диагноз СГМ не мог быть принят во внима-
ние экспертами в 199 случаях, из них в 63,3% 
причиной послужило отсутствие в медицинской 
документации данных динамического неврологи-
ческого осмотра пострадавшего, в 30,7% не ука-
зывались какие-либо объективные признаки СГМ, 
в 3,5% наблюдений назначившим экспертизу не 
предоставлялась медицинская карта амбулатор-
ного больного, в 2,5% случаев диагноз СГМ сни-
мался клиницистами при динамическом наблюде-
нии пациента (рис. 1).

Среди пострадавших с установленным и при-
нятым во внимание диагнозом СГМ было 53% (82) 

Рис. 1. Причины исключения диагноза СГМ из экспертной оценки.
Fig. 1. Reasons for cerebral commotion rejection for experts diagnose.
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лиц женского пола и 47% (72) – мужского. Распре-
деление пострадавших по возрастным группам 
выглядело следующим образом: 4-17 лет – 20, 18-
44 – 90, 45-59 – 26, 60-74 – 12, 75 и старше – 6 
человек.

В 39% случаев СГМ выявлялось как у пеше-
ходов, так и при внутрисалонной травме, причем 
почти с одинаковой частотой у водителей (20%), 
и пассажиров (19%) легковых автомобилей. В де-
вяти наблюдениях имело место ДТП с участием 
водителей мото- и велотранспорта, 4 случая со-
ставили пассажиры общественного транспорта 
(табл. 1).

77% пострадавших получали медицинскую 
помощь в стационарных условиях, треть из них 
(31%) после выписки из стационара продолжили 
лечение у невролога в поликлинике по месту жи-
тельства. Только в амбулаторных условиях полу-
чали медицинскую помощь 23% пострадавших.

В 78% случаев при СГМ имелось повреждение 
мягких тканей головы, причем чаще всего выявля-
лись ссадины (41%), кровоподтеки встречались у 
каждого третьего (33%), раны – у каждого четвер-
того (26%). Переломы костей черепа выявлены в 
14% случаев, при этом переломы лицевого отдела 
наблюдались в четыре раза чаще, чем мозгового 
отдела (81% и 19%). 

Среди участников дорожного движения с уста-

новленным диагнозом СГМ переломы костей 
черепа чаще всего определялись у пешеходов 
(67%), у пострадавших внутри автомобиля они 
выявлялись почти в 2,5 раза реже (28%), причем 
с одинаковой частотой у водителей и пассажиров; 
в одном случае переломы костей черепа при ДТП 
получил пассажир автобуса (табл. 2). 

В 17,5% случаев повреждения мягких тканей 
головы сопровождались переломами костей чере-
па. У большинства (71%) травма имела сочетан-
ный характер. Почти в каждом пятом случае (18%) 
травма головы носила изолированный, в 12% - 
множественный характер. 

При анализе симптомов, отмеченных в пред-
ставленной медицинской документации у постра-
давших с подтвержденным диагнозом СГМ, вы-
явлено, что из субъективной симптоматики наи-
более часто отмечалась головная боль – 66,9%; 
тошнота или однократная рвота выявлена у 41,6% 
пострадавших, головокружение – 40,9%, факт на-
рушения сознания – 37%, положительные коорди-
наторные пробы – 33,8%, потеря памяти – 22,7%, 
шум в ушах – 1,9% (рис. 2).

Из объективной симптоматики чаще всего фик-
сировалось наличие горизонтального мелкораз-
машистого нистагма – 40,9% случаев, остальные 
симптомы определялись значительно реже: сим-
птом Маринеско-Радовичи – 3,9%, асимметрия 

Рис. 2. Субъективная симптоматика при сотрясении головного мозга.
Fig. 2. Subjective symptoms of cerebral commotion.

Таблица 2 / Table 2
Повреждения мягких тканей головы и переломы костей черепа

Soft tissue injury of head and skull fractures

Участники ДТП

В
се

го Повреждения мягких 
тканей головы

Переломы костей 
черепа

абс. % абс. %
Водитель легкового автомобиля 31 26 30,6 3 14
Пассажир легкового автомобиля 29 19 22,4 3 14
Пешеход 61 29 34,1 8 62
Водитель мото-/велотранспорта 9 3 3,5 0 0
Пассажир общественного транспорта 4 1 1,2 1 5
Не указан 20 7 8,2 1 5

Итого (в среднем) 154 85 100 16 100
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Рис. 3. Объективная симптоматика при сотрясении головного мозга. 
Fig. 3. Objective symptoms of cerebral commotion.

сухожильных и кожных рефлексов – 3,2%, ангио-
патия сетчатки – 2,6% (рис. 3).

При судебно-медицинской квалификационной 
оценке тяжести вреда здоровью у пострадавших 
при ДТП с подтвержденным диагнозом СГМ поч-
ти в половине случаев (45%) экспертами устанав-
ливался легкий вред здоровью по признаку крат-
ковременного его расстройства (не более трех 
недель). Когда у пострадавшего, помимо СГМ, вы-
являлись более тяжелые повреждения других си-
стем и органов, по результатам экспертиз устанав-
ливался либо вред средней тяжести (20%) по при-
знаку длительного расстройства здоровья (свыше 
21 дня), либо тяжкий вред здоровью (31%), если 
повреждение представляло опасность для жизни 
(62%) или вызывало значительную стойкую утрату 
общей трудоспособности более чем на одну треть 
(38%). В 4% случаев степень причиненного вред 
здоровью экспертом определена не была из-за 
отсутствия необходимой медицинской документа-
ции, недостаточности данных клинико-инструмен-
тального обследования, по причине продолжения 
лечения пострадавшим, неясности исхода трав-
матического процесса и пр. 

Заключение
Полученные нами результаты свидетельству-

ют о сложившейся ситуации, когда в большинстве 
случаев клиницисты устанавливают диагноз СГМ 
пострадавшим при ДТП, основываясь на данных 
краткого сбора анамнеза и жалоб пострадавше-
го, не отражая и без того скудные объективные 
симптомы СГМ, не проводя необходимой лабора-
торной и инструментальной диагностики, не обе-
спечивая динамического наблюдения за течением 
ЧМТ, что приводит в последующем к невозмож-
ности принятия данного диагноза во внимание в 
ходе проведения судебно-медицинской эксперти-
зы из-за его необоснованности.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Потапов А. А., Лихтерман Л. Б., Кравчук А. Д., Корниенко 

В. Н., Захарова Н. Е., Ошоров А. В., Филатова М. М. Современ-
ные подходы к изучению и лечению черепно-мозговой травмы. 
Анналы клинической и экспериментальной неврологии. 2010; 
1: 4-12. [Potapov A. A., Likhterman L. B., Kravchuk A. D., Kornien-

ko V. N., Zakharova N. E., Oshorov A. V., Filatova M. M. Sovremen-
nye podhody k izucheniju i lecheniju cherepno-mozgovoj travmy. 
Annals of clinical and experimental neurology. 2010; 1: 4-12]. URL: 
https://cyberleninka.ru/article/n/sovremennye-podhody-k-izucheni-
yu-i-lecheniyu-cherepno-mozgovoy-travmy

2. Пошатаев К. Е. Эпидемиологические и клинические 
аспекты черепно-мозговой травмы. Дальневосточный меди-
цинский журнал. 2010; 4: 125-128. [Poshataev K. E. Jepidemio-
logicheskie i klinicheskie aspekty cherepno-mozgovoj travmy. Far 
East Medical Journal. 2010; 4: 125-128]. URL: https://cyberlenin-
ka.ru/article/n/epidemiologicheskie-i-klinicheskie-aspekty-cherep-
no-mozgovoy-travmy

3. Дорожно-транспортная аварийность в Российской Фе-
дерации за 12 месяцев 2016 года. Информационно-анали-
тический обзор. – М.: ФКУ НИЦ БДД МВД России; 2017. 18 
с. [Dorozhno-transportnaja avarijnost' v Rossijskoj Federacii za 
12 mesjacev 2016 goda. Informacionno-analiticheskij obzor. – M.: 
FKU NIC BDD MVD Rossii; 2017. 18 s.].

4. Лихтерман Л. Б., Кравчук А. Д., Филатова М. М. Сотрясе-
ние головного мозга: тактика лечения и исходы. Анналы кли-
нической и экспериментальной неврологии. 2008; 1: 12-21. 
[Lihterman L. B., Kravchuk A. D., Filatova M. M. Sotrjasenie golov-
nogo mozga: taktika lechenija i ishody. Annals of clinical and exper-
imental neurology. 2008; 1: 12-21]. URL: https://cyberleninka.ru/
article/n/sotryasenie-golovnogo-mozga-taktika-lecheniya-i-ishody

5. Дроздова Е. А., Захаров В. В. Сравнительная оценка 
когнитивных нарушений в остром периоде черепно-мозговой 
травмы легкой и средней степени тяжести. Неврологический 
журнал. 2012; 6: 12-18. [Drozdova E. A., Zaharov V. V. Sravni-
tel'naja ocenka kognitivnyh narushenij v ostrom periode cherep-
no-mozgovoj travmy legkoj i srednej stepeni tjazhesti. Nevro-
logicheskij zhurnal. 2012; 6: 12-18]. URL: https://cyberleninka.
ru/article/n/sravnitelnaya-otsenka-kognitivnyh-narusheniy-v-os-
trom-periode-cherepno-mozgovoy-travmy-legkoy-i-sredney-stepe-
ni-tyazhesti

6. Лихтерман Л.Б. Классификация черепно-мозговой 
травмы, часть II. Современные принципы классификации 
ЧМТ. Судебная медицина. 2015; 3: 38. [Lihterman L.B. Klassi-
fikacija cherepno-mozgovoj travmy, chast' II. Sovremennye prin-
cipy klassifikacii ChMT. Sudebnaja medicina. 2015; 3: 38]. URL: 
https://cyberleninka.ru/article/n/klassifikatsiya-cherepno-mozgov-
oy-travmy-chast-ii-sovremennye-printsipy-klassifikatsii-chmt

7. Воскресенская О.Н., Дамулин И. В. Сотрясение голов-
ного мозга: клиника, диагностика, лечение. Российский меди-
цинский журнал. 2015; 5: 53-56. [Voskresenskaja O.N., Damulin 
I. V. Sotrjasenie golovnogo mozga: klinika, diagnostika, lechenie. 



112

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

Russian Medical Journal. 2015; 5: 53-56]. URL: https://cyberlen-
inka.ru/article/n/sotryasenie-golovnogo-mozga-klinika-diagnosti-
ka-lechenie

8. Гайдар Б.В., Белых А.Н., Емельянов А.Ю. и др. Судеб-
но-медицинская оценка тяжести вреда здоровью при череп-
но-мозговых травмах: методические рекомендации. – М.: ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко; 2007. 60 с. [Gajdar B.V., Belyh A.N., Emel'jan-
ov A.Ju. i dr. Sudebno-medicinskaja ocenka tjazhesti vreda zdor-
ov'ju pri cherepno-mozgovyh travmah: metodicheskie rekomen-
dacii. – M.: GVKG im. N.N. Burdenko; 2007. 60 s.].

9. Породенко В.А., Будник В.Е. Критерии диагностики 
легкой черепно-мозговой травмы. Краснодар: Краснодарский 

юридический институт МВД России; 2002. 178 с. [Porodenko 
V.A., Budnik V.E. Kriterii diagnostiki legkoj cherepno-mozgovoj 
travmy. Krasnodar: Krasnodarskij juridicheskij institut MVD Rossii; 
2002. 178 s.].

10. Породенко В.А., Ануприенко С.А. Детский дорож-
но-транспортный травматизм в г. Краснодаре. Кубанский на-
учный медицинский вестник. 2014; 7: 61-64. [Porodenko V.A., 
Anuprienko S.A. Child road traffic injuries in Krasnodar. Kubanskij 
nauchnyj medicinskij vestnik. 2014; 5: 61-64].

Поступила / Received 13.04.2018
Принята в печать / Accepted 17.05.2018

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов / The authors declare no conflict of interest

Контактная информация: Ануприенко Сергей Анатольевич; тел.: 8 (918) 358-15-87; e-mail: aspasser@mail.ru; 
Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина, д. 4. 

Corresponding author: Sergey A. Anuprienko; tel.: 8 (918) 358-15-87; e-mail: aspasser@mail.ru; 
4, Sedina str., Krasnodar, Russia, 350063.



113

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

УДК: 617.55-089.12-07								        ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Н. В. ТРЕМБАЧ 

ВЛИЯНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ХЕМОРЕФЛЕКСА
НА ЧАСТОТУ КРИТИЧЕСКИХ ИНЦИДЕНТОВ 

В ТЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевая клиническая больница №2» 
Министерства здравоохранения Краснодарского края,ул. Красных Партизан, 6/2, Краснодар, Россия, 350012.

АННОТАЦИЯ
Цель. Оценить влияние чувствительности периферического хеморефлекса на частоту развития критических инци-
дентов при обширных абдоминальных операциях.
Материалы и методы. В исследование включено 176 пациентов, подвергавшихся обширным абдоминальным операциям в 
условиях сочетанной анестезии. Накануне оперативного вмешательства у всех исследуемых определялась чувствительность 
периферического хеморефлекса. Регистрировались также пол, возраст, исходный физический статус, сердечно-сосудистый 
риск. В течение анестезии регистрировали гемодинамические, респираторные и метаболические критические инциденты.
Результаты. Всего наблюдали 158 критических инцидентов, которые достоверно чаще встречались у пациентов с 
высокой чувствительностью периферического хеморефлекса (72% против 48%, р<0,05). В структуре критических 
инцидентов преобладали гемодинамические, прежде всего гипотензия, при этом ее частота в 2 раза выше среди 
пациентов с высокой чувствительностью периферического хеморефлекса. Проведенная логистическая регрессия 
показала, что факторами, ассоциирующимися с риском критических инцидентов, являются высокая чувствитель-
ность периферического хеморефлекса, увеличение возраста и исходно высокий класс по ASA.
Заключение. Чаще всего при обширных абдоминальных операциях встречаются гемодинамические инциденты, 
факторами риска их развития являются: высокая чувствительность периферического хеморефлекса, увеличение 
возраста и ухудшение исходного физического статуса.

Ключевые слова: хеморефлекс, барорефлекс, анестезия, гемодинамика
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N. V. TREMBACH 

THE INFLUENCE OF PERIPHERAL CHEMOREFLEX SENSITIVITY ON THE CRITICAL INCIDENTS RATE 
DURING COMBINED ANESTHESIA

State Budgetary Institution of Healthcare "Regional clinical hospital №2" of the Ministry of Healthcare 
of Krasnodar region, Krasnykh Partizan St., 6/2, Krasnodar, Russia, 350012.

ABSTRACT
Aim. The goal of the study was to assess the impact of peripheral chemoreflex sensitivity on the rate of critical incidents 
in extensive abdominal operations.
Materials and methods. The study included 176 patients who underwent major abdominal surgery under combined anesthesia. On 
the eve of surgery, sensitivity of peripheral chemoreflex was determined in all subjects. Sex, age, initial physical status, cardiovascular 
risk were also registered. During anesthesia hemodynamic, respiratory and metabolic critical incidents were registered.
Results. In total, 158 critical incidents were observed. They were significantly more common in patients with high sensitivity 
to peripheral chemoreflex (72% vs. 48%, p<0.05). The structure of critical incidents was dominated by hemodynamic, 
primarily hypotension, and its frequency was 2 times higher among patients with high sensitivity of peripheral chemoreflex. 
The logistic regression showed that factors associated with the risk of critical incidents are high sensitivity of peripheral 
chemoreflex, increased age, and initially high grade of ASA scale.
Conclusion. Hemodynamic incidents are the most common in major abdominal surgery; risk factors for their development 
are high sensitivity of peripheral chemoreflex, increased age and deterioration of the initial physical status.

Keywords: chemoreflex, baroreflex, anesthesia, hemodynamics
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Введение
Проблема анестезиологического обеспечения 

обширных абдоминальных операций остается ак-
туальной и до конца не решенной задачей. В на-
стоящее время с успехом применяются и внутри-
венные, и ингаляционные анестетики, позволяя 
обеспечить стабильное течение анестезии у мно-
гих пациентов. Однако, к сожалению, не всегда 
анестезия протекает без выраженных гемодина-
мических и респираторных нарушений, при этом 
прогнозирование данных нарушений является 
сложной задачей [1]. Определить заранее харак-
тер течения анестезии и оценить риск развития 
критических инцидентов непрото в первую оче-
редь потому, что направленность и выраженность 
сдвигов гемодинамики, газового гомеостаза зави-
сит сразу от нескольких факторов: травматичости 
операции [2], свойств анестетиков и анальгетиков 
[3], а также от особенностей исходного состояния 
организма, то есть от функционального состояния 
сердечно-сосудистой и респираторной систем [4]. 
От сочетания данных факторов во многом зави-
сит будет ли критический инцидент – нарушение, 
которое может привести к осложнению при отсут-
ствии своевременной и эффективной коррекции 
[5]. Функциональное состояние кардиореспира-
торной системы отражает состояние механизмов, 
компенсирующих влияние внешних факторов на 
гемодинамику и респираторную систему [6, 7]. Ос-
новными характеристиками этого состояния явля-
ются периферический хеморефлекс и артериаль-
ный барорефлекс. Известно, что прогрессирова-
ние хронических заболеваний ведет к увеличению 
чувствительности хеморефлекса и снижению чув-
ствительности барорефлекса, что, потенциально, 
может увеличивать частоту критических инциден-
тов.

Цель исследования: изучение влияния чув-
ствительности периферического хеморефлекса 
(ЧПХР) на частоту развития критических инциден-
тов в течение сочетанной анестезии при обшир-
ных абдоминальных операциях.

Материалы и методы
В исследование включено 176 пациентов 

(средний возраст 69 лет). Всем исследуемым про-
водили длительные абдоминальные операции в 
условиях хирургического стационара ГБУЗ «ККБ 
№2» Минздрава Краснодарского края в 2017 году. 
В исследование включались пациенты 1-3 клас-
са по ASA. Во всех случаях анестезиологическим 
обеспечением операций являлась сочетанная 
анестезия: ингаляционная анестезия севофлура-
ном в сочетании с продленной эпидуральной ин-
фузией ропивакаина.

Исследование одобрено этическим комитетом 
КубГМУ (протокол № 48 от 20.02.2017). Все паци-
енты подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании.

У всех пациентов регистрировали индекс мас-

сы тела, пол, возраст, класс по ASA, индекс сер-
дечно-сосудистого риска Lee.

Были исключены из исследования пациенты 
с сопутствующими заболеваниями, тяжесть ко-
торых соответствовала классу по ASA более 3, 
наличие нутриционной недостаточности, систоли-
ческой сердечной недостаточности, применение 
диуретиков, аритмии. 

Период предоперационного голодания состав-
лял во всех случаях 6 часов для твердой пищи и 
2 часа для жидкостей, механическая очистка ки-
шечника не проводилась. После поступления в 
операционную производилась катетеризация пе-
риферической вены и лучевой артерии для мони-
торинга артериального давления инвазивным спо-
собом. Затем в асептических условиях катетери-
зировалось эпидуральное пространство на уровне 
Th10-Th11. Интубация трахеи осуществлялась по-
сле внутривенной индукции пропофолом методи-
кой титрования дозы до получения необходимого 
гипнотического эффекта, фентанилом и атракури-
ем в общепринятых дозировках.

После интубации трахеи начинали подачу ин-
галяционного анестетика с потоком свежего газа 
1 л/мин и сохраняли концентрацию анестетика на 
выдохе на уровне, при котором биспектральный 
индекс составлял 40-60 ед. Для анальгезии у всех 
пациентов применялась постоянная инфузия в 
эпидуральное пространство 0,2% ропивакаина со 
скоростью 10 мл/ч.

Накануне операции в первой половине дня про-
водили определение чувствительности перифери-
ческого хеморефлекса методом регистрации дли-
тельности произвольного порогового апноэ (ППА) 
[8]. В зависимости от длительности ППА пациенты 
обеих групп были разделены на подгруппы:

пациенты с высокой чувствительностью пери-
ферического хеморефлекса – группа В (n=79);

пациенты с оптимальной чувствительностью 
периферического хеморефлекса – группа Н (n=97).

Оценивали наличие следующих инцидентов:
a)  связанные с сердечно-сосудистой системой: 

уменьшение систолического артериального дав-
ления составляло более 20% от исходного уровня 
или было <90 мм рт. ст. [9]; увеличение систоли-
ческого артериального давления на 20% выше 
предоперационного уровня или >160 мм рт. ст. 
[10]; уменьшение частоты сердечных сокращений 
более, чем на 20% от исходного уровня или <50 
мин–1 [11]; нарушения ритма сердца (в том числе 
увеличение частоты сердечных сокращений >100 
мин–1) [12];

b) связанные с дыхательной системой: сни-
жение насыщения кислородом гемоглобина по 
данным пульсоксиметрии <95%); увеличение пар-
циального давления углекислого газа в конце вы-
доха >40 мм рт. ст.) [13]; длительная послеопера-
ционная искусственная вентиляция легких (более 
3 часов);

c) связанные с метаболизмом: снижение цен-
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тральной температуры < 36°С) [14]; увеличение 
длительности нейромышечного блока; длитель-
ное восстановление сознания (более 1 часа после 
прекращения подачи ингаляционного анестетика).

Статистический анализ проводили с помощью 
программы MedCalc Software, с целью сравнения 
частоты инцидентов в группах применяли крите-
рий χ2. Уровень p<0,05 считали статистически зна-
чимым. Для оценки влияния чувствительности пе-
риферического хеморефлекса и других факторов 
на развитие инцидентов использовали логистиче-
скую регрессию.

Результаты и обсуждение
Общее количество критических инцидентов 

составило 158 случаев, из них 98 у пациентов с 
высокой ЧПХР и 60 – с оптимальной. У некоторых 
пациентов встречалось несколько инцидентов. 
Всего критические инциденты наблюдались у 57 
(72%) пациентов группы В и 47 (48%) пациентов 
группы О (p<0,05).

Чаще всего нарушения в течение анестезии 
возникали уже после интубации трахеи (90 случа-
ев, что составило 57% всех инцидентов). Следует 
отметить, что начальные три часа анестезии ха-
рактеризовались относительной стабильностью 
мониторируемых показателей, было выявлено 
только 23 критических инцидента (14,5%), после 
третьего часа частота нарушений увеличивалась 
– 67 инцидентов. Ожидаемо, у части пациентов 

критические инциденты развивались во время 
вводной анестезии и интубации трахеи – 27,8% 
(44 случаев). 15,1% всех регистрируемых наруше-
ний наблюдали на заключительном этапе анесте-
зиологического обеспечения (24 случая). 

Наиболее часто в общей популяции наблюдали 
гемодинамические инциденты преимущественно в 
виде гипотензии и брадикардии и респираторные 
инциденты в виде гипоксемии (таблица 1). Вторы-
ми по встречаемости были нарушения метаболиз-
ма (15%); наиболее часто наблюдали остаточную 
седацию и миорелаксацию.

Встречаемость гемодинамических нарушений 
была достоверно выше в группе больных с вы-
сокой чувствительностью периферического хе-
морефлекса. В структуре сердечно-сосудистых 
нарушений преобладало снижение артериально-
го давления, при этом, в группе высокой чувстви-
тельности периферического хеморефлекса дан-
ный инцидент наблюдали в 2 раза чаще. Досто-
верных различий между группами в частоте других 
гемодинамических инцидентов отмечено не было, 
что связано, вероятно, с их малым количеством. 

Наибольшая частота респираторных инциден-
тов была зарегистрирована в подгруппе с высокой 
чувствительностью периферического хеморефлек-
са. Данные инциденты во время анестезии были 
представлены в основном гипоксемией. Случаи ги-
перкапнии носили единичный характер, различий 
в проведении продленной ИВЛ не обнаружено.

Таблица 1 / Table 1
Частота критических инцидентов в группах

The rate of critical incidents in groups

Критические инциденты Всего
Высокая ЧПХР Оптимальная ЧПХР

Кол-во % Кол-во %
158 90 57* 68 43

Гемодинамические 107 68 64* 39 36

Гипотензия 87 57 66* 30 34

Гипертензия 4 2 50 2 50

Брадикардия 13 7 54 6 46

Аритмия 3 2 67* 1 33

Респираторные 32 20 63* 12 38

Гипоксия 24 15 63 9 38

Гиперкапния 3 1 33 2 67

Продленная ИВЛ 5 3 60 2 40

Метаболические 19 12 63 7 37

Гипотермия 3 2 67 1 33
Замедленное 
восстановление 
нейромышечной 
проводимости

11 7 64 4 36

Замедленное 
послеоперационное 
пробуждение

7 4 57 3 43

Примечание: * р<0,05 по критерию χ2 по сравнению с оптимальной ЧПХР.
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При сравнении двух групп по частоте метабо-
лических инцидентов значимых различий обнару-
жено не было, частота остаточной седации, мио-
релаксации и непреднамеренной интраопераци-
онной гипотермии достоверно не различались.

Проведенная логистическая регрессия показа-
ла, что факторами, ассоциирующимися с риском 
развития критических инцидентов, являются по-
вышение ЧПХР, увеличение класса по ASA и воз-
раста (табл. 2).

Частота критических инцидентов во время 
анестезии варьируется в широком диапазоне, что 
связано с различиями в дефинициях [15, 16, 17]. 
Анализ проведенных в нашей клинике анестезий 
говорит о высокой вероятности гемодинамических 
и респираторных нарушений в течение длитель-
ных операций на органах брюшной полости, что 
подтверждается данными литературы [18]. 

Гемодинамические критические инциденты, 
традиционно встречаются наиболее часто [19, 
20]. Известно, что проведение обширных абдо-
минальных операций является фактором раз-
вития гипотензии [11]. Сочетание эпидуральной 
блокады и общей анестезии вызывает десимпа-
тизацию, которая является причиной данных ге-
модинамических нарушений в большинстве слу-
чаев. Частая встречаемость нарушений газового 
гомеостаза, обнаруженная нами, подтвержда-
ется данными других авторов о риске легочных 
осложнений при операциях на органах брюшной 
полости [21]. Метаболические нарушения встре-
чались реже, несмотря на то, что гипотермия и 
связанные с ней метаболические нарушения 
прогрессирует при увеличении длительности 
операции. Относительно низкая частота оста-
точной седации и миорелаксации, а также отсут-
ствие различий в частоте данных нарушений у 
больных с высокой и оптимальной чувствитель-
ностью периферического хеморефлекса, явля-
ется ярким примером улучшения качества ане-
стезии на современном этапе, использованием 
конвекционного обогрева современных препара-
тов для анестезии и объективного мониторинга 
миорелаксации.

Как показала логистическая регрессия, высо-
кая ЧПХР является независимым предиктором 
развития критических инцидентов. Проведенные 
ранее исследования показали, что увеличение 

ЧПХР является следствием прогрессирования 
хронических заболеваний кардиореспираторной 
системы [22, 23]. Данные изменения сопровожда-
ются снижением чувствительности артериального 
барорефлекса [24], что приводит к неадекватной 
реакции тонуса сосудов и отсутствию компенса-
торных изменений сосудистого периферического 
сопротивления. Показано, что увеличение ЧПХР, 
как маркера нарушения рефлекторной регуляции 
кардиореспираторной системы, сопровождается 
большей частотой гипотензии и применения вазо-
активной поддержки в течение анестезии у паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью 
при лапароскопических операциях [25]. Наше ис-
следование показало, что данная тенденция со-
храняется и при обширных абдоминальных опера-
циях, при этом связь ЧПХР и риска развития кри-
тических инцидентов сохраняется после поправки 
на возраст и физический статус.

Другим фактором риска являлось увеличение 
возраста, что также является неудивительным и 
описано ранее [26]. Более высокая частота сер-
дечно-сосудистых нарушений и нарушений газо-
вого гомеостаза у пациентов старших возрастных 
групп, выявленная в ходе анализа, лишь под-
тверждает имеющиеся факты о возрасте, как не-
зависимом предикторе заболеваемости и леталь-
ности при обширных абдоминальных операциях 
[27]. Изменения в органах и системах, наблюда-
ющиеся при старении, а также прогрессирование 
хронических заболеваний – основная причина не-
благоприятных явлений во время анестезии у по-
жилых пациентов [28]. 

Физический статус пациента по ASA еще один 
фактор риска, выявленный в ходе статистического 
анализа. Несмотря на некоторую субъективность, 
а, возможно, и благодаря ей, данный метод оценки 
фигурирует во многих исследованиях, как незави-
симый предиктор периоперационных осложнений 
[29, 30].

Заключение
Наиболее часто в течение сочетанной анесте-

зии встречаются гемодинамические критические 
инциденты, в структуре которых большую долю 
занимает гипотензия. Увеличение чувствитель-
ности периферического хеморефлекса, наряду с 
увеличение возраста и класса физического стату-

Таблица 2 / Table 2
Факторы риска развития критических инцидентов

Risk factors for critical incidents
Фактор Отношение шансов 99% доверительный интервал р

ASA 2 1,2 0,9-1,5 <0,001
ASA 3 2,1 1,7-2,8 <0,001
Возраст 65-74 года 1,3 1,0-1,8 <0,001
Возраст более 74 лет 1,7 1,3-2,1 <0,001
Увеличение ЧПХР 2,8 2,2-3,1 <0,001
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са по ASA являются факторами, ассоциирующи-
мися с риском развития интраоперационных гемо-
динамических инцидентов.
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Т. В. ФЕДОРЕНКО, Н. В. КОЛЕСНИКОВА, Е. Ф. ФИЛИППОВ

ПРО- И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЦИТОКИНЫ – РАННИЕ МАРКЕРЫ 
ОСТРОГО ОТТОРЖЕНИЯ ТРАНСПЛАНТИРУЕМОЙ ПОЧКИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  
«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Седина, 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ
Цель. Определение диагностической значимости про- и противовоспалительных цитокинов в раннем прогнозе 
посттрансплантационных отторжений почки у пациентов с хронической почечной болезнью. 
Материалы и методы. В периферической крови пациентов с хронической болезнью почек за 6 часов до транс-
плантации почки методом мультиплексного анализа с использованием панели Simplex ProcartaPlex (eBioscience, 
США) и технологии xMAP (принцип проточной цитометриии) оценивали содержание 10 цитокинов: 7 провоспали-
тельных (IL-1a, IL-1b, IL-6, IL-12p70, IL-27, IL-17A, IL-18) и 3 противовоспалительных (IL-1RA, IL-4, IL-13). Идентифи-
кацию HLA-антител осуществляли методом мультиплексного иммунологического анализа, с использованием тест 
систем (Gen-Prob, США), на проточном анализаторе Luminex 200 по технологии xMap (бимолекулярные реакции на 
поверхности микросфер). 
Результаты. Ограниченная диагностическая значимость HLA-антител обусловлено тем, что их обнаружение в по-
сттрансплантационный период может быть как при развитии острого отторжения трансплантата, так и при благо-
приятном течении периода после операции. Между тем определение ряда цитокинов крови перед трансплантаци-
ей почки позволяет прогнозировать посттрансплантационные отторжения. В частности, достоверными критериями 
благоприятного течения периода после трансплантации почки с отсутствием HLA-антител у пациентов с ХПН мож-
но считать исходно (за 6 часов до трансплантации) низкий уровень содержания IL1β, IL6, IL17а. Прогностически 
значимыми маркерами острого отторжения трансплантированной почки является увеличение содержания в крови 
провоспалительных цитокинов − IL6, IL17a и противовоспалительного IL1-RA. Наряду с этим важно отметить, что 
появление HLA-антител у пациентов с благоприятным течением посттрансплантационного периода ассоциировано 
с исходно повышенным уровнем таких провоспалительных цитокинов, как IL1β , и IL6. 
Заключение. Диагностическая значимость оцениваемых цитокинов на этапе, предшествующем трансплантации 
почки пациентам, обуславливает целесообразность включения в программу предтрансплантационного лаборатор-
ного обследования оценки сывороточного содержания IL1β, IL6, IL17a, IL1-RA .
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ABSTRACT
Aim. Determination of diagnostic significance of pro − and anti-inflammatory cytokines in early prognosis of posttransplant 
renal failure in patients with chronic renal disease.
Materials and methods. In the peripheral blood of patients with chronic kidney disease 6 hours before kidney transplantation, 
multiplex analysis using Simplex ProcartaPlex panel (Bioscience, USA) and xMAP technology (principle of flow cytometry) 
was used to estimate the content of 10 cytokines: 7 proinflammatory (IL-1b, IL-6, IL-12p70, IL-27, IL-17A, IL-18) and 3 anti-
inflammatory (IL-1RA, IL-4, IL-13). Identification of HLA-antibodies was carried out with the help of multiplex immunological 
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analysis, using test systems (Gen-Prob, USA), flow analyzer Luminex 200 xMAP technology (bimolecular reactions on the 
surface of microspheres).
Results. The limited diagnostic significance of HLA-antibodies is due to the fact that their detection in the posttransplan-
tation period can be either in the development of acute graft rejection, or in the favorable course of the period after the 
operation. Meanwhile, the determination of a number of blood cytokines before kidney transplantation allows predicting 
post-transplantation rejection. In particular, certain criteria favorable course of the period after kidney transplantation by 
absence of HLA antibodies in patients with chronic renal failure can be considered as the initial (within 6 hours of trans-
plantation) low levels of IL1β, IL6, IL17а. Prognostically the increase in the blood levels of proinflammatory cytokines − IL6, 
IL17a and anti-inflammatory IL1-RA is a significant marker of acute rejection of a transplanted kidney. Along with this, it 
is important to note that the appearance of HLA antibodies in patients with a favorable course of the post-transplantation 
period is associated with an initially elevated level of proinflammatory cytokines such as Il1ß and IL6.
Conclusion. Diagnostic value of the evaluated cytokines at the pre-transplant kidney patients determines the feasibility 
of the inclusion of evaluation of the serum concentration of IL1β, IL6, IL17a, IL1-RA in the programme of pre-transplant 
laboratory tests .

Keywords: transplantation immunity, acute rejection, multiplex analysis of cytokines

Введение
Клиническая трансплантология, как одно из 

величайших достижений иммунобиологии и хи-
рургии, является оптимальным методом лечения 
различных заболеваний, не поддающихся тради-
ционным методам лечения [1]. В последние годы 
уделяется большое внимание биохимическим, им-
мунологическим, молекулярно-генетическим ис-
следованиям, благодаря чему удалось получить 
представление о процессах, лежащих в основе 
повреждения трансплантата при отторжении [2, 
3]. Различия в клиническом течении посттранс-
плантационного периода у реципиентов связаны 
с развитием осложнений различной выраженно-
сти, что требует поиска ранних маркеров пост-
трансплантационных осложнений и оптимизации 
их клинико-лабораторного контроля. Активация 
гуморального звена иммунитета в развитии позд-
них эпизодов отторжения во многом определяет 
его резистентность к терапии и плохой прогноз не-
зависимо от морфологического варианта послед-
него. Острое и хроническое гуморальное оттор-
жение по своей сути являются стадиями одного 
и того же процесса, начинающегося с продукции 
антидонорских антител, которые формируют ком-
плекс с антигенами на поверхности эндотелия, что 
приводит к активации системы комплемента по 
классическому пути, ведущей к развитию микро-
циркуляторного воспаления (острое отторжение) 
[4] и последующей репарацией сосудов микроцир-
куляторного русла (хроническое отторжение) [5, 
6]. 

Таким образом, первым, наиболее ранним эта-
пом гуморального отторжения является продукция 
антител к антигенам гистосовместимости (HLA), 
присутствующих на аллогенных тканях, в основе 
распознавания которых лежат как клеточные, так 
и гуморальные иммунные реакции, приводящие 
к отторжанию аллотрансплантата [7]. Между тем, 
поскольку не всегда появление антител неизбеж-
но приводит к развитию отторжения [8], и в гумо-
ральном отторжении трансплантата принимают 
участие не только конкретные донорские ан-

ти-НLА-антитела, но и полиреактивные антитела 
против других молекул [9, 10]. 

Сегодня одним из направлений повышения эф-
фективности трансплантации в клинике является 
изучение медиаторов иммунной системы в реа-
лизации иммунного ответа на трансплантат [11]. 
Функции медиаторов осуществляют цитокины, ко-
торые секретируются активированными клетками 
иммунной системы [12, 13, 14, 15]. 

Поэтому постоянно идет поиск «новых» марке-
ров или оптимального их сочетания, подтвержда-
ющих развитие острого отторжения в отдаленном 
периоде после трансплантации почки. Выяснение 
роли цитокинов в патогенезе реакции отторжения 
обеспечит основу для совершенствования тактики 
посттрансплантационного мониторинга и иммуно-
супрессии и позволит улучшить результаты транс-
плантации почки в клинике. 

Цель исследования: определение НLА-анти-
тел и ряда про- и противовоспалительных цитоки-
нов как ранних прогностических маркеров острого 
отторжения у пациентов с хронической болезнью 
почек (ХБП) перед трансплантацией аллогенной 
почки. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 58 пациентов 

(средний возраст 43,2±0,82 года; 39/67,24% муж-
чин и 19/32,76% женщин), которым в «НИИ-ККБ№1 
им. проф. С.В. Очаповского» (г. Краснодар) в пери-
од с января 2015 года по август 2016 г. была вы-
полнена трансплантация донорской почки по по-
воду терминальной стадии ХБП, наиболее частой 
причиной которой являлся хронический гломе-
рулонефрит, диагностированный у 39 пациентов 
(67%). У всех реципиентов предсуществующие 
HLA-антитела не были выявлены, что свидетель-
ствует об отсутствии иммунизации антигенами 
главного комплекса гистосовместимости ранее. 

В зависимости от характера течения пост-
трансплантационного периода (180 дней) и обна-
ружения антител к антигенам гистосовместимости 
(HLA), пациенты были распределены на 3 клини-
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ческие группы: 1-я группа − 43 (74,1%) пациента 
без HLA-антител и с неосложненным течением по-
слеоперационного периода (без острого отторже-
ния); 2-я группа − 7 (12,1%) пациентов с HLA-ан-
тителами, но без клинических проявлений оттор-
жения; 3-я группа – 8 (13,8%) пациентов с ослож-
ненным течением послеоперационного периода (с 
острым отторжением), среди которых только у 2 
пациентов (25%) были выявлены HLA-антитела в 
этот период, а у 6 (75%) антитела не были обнару-
жены. Контрольную группу (4-я группа) составили 
20 человек (здоровые доноры крови) обоего пола 
с возрастным диапазоном от 18 до 50 лет. 

За 6 часов до трансплантации у реципиен-
тов определяли сывороточную концентрацию 
cледующих цитокинов: IL-1b, IL-1RA, IL-4, IL-6, IL-
12p70, IL-13, IL-17A, IL-18 методом мультиплекс-
ного анализа с использованием панели цитокинов 
Simplex ProcartaPlex (Bioscience, США) и техноло-
гии xMAP (принцип проточной цитометрии). Дан-
ный метод представляет собой мультиплексную 
иммунную реакцию, протекающую на микрочасти-
цах, с их последующим проточным флюоресцент-
ным анализом и одновременным определением 
ряда цитокинов. 

Идентификацию HLA-антител также осущест-
вляли методом мультиплексного иммунологиче-
ского анализа, с использованием соответствую-
щих тест систем (Gen-Prob, США), на проточном 
анализаторе Luminex 200 по технологии xMap (би-
молекулярные реакции на поверхности микрос-
фер). 

Статистическую обработку полученных данных 

выполняли с применением статистической про-
граммы «GraphPad Prism 6.0» с оценкой непара-
метрического U теста Манна-Уитни (Mann-Whitney 
U). Достоверными считались различия при p≤0,05 
(≤5%). 

Результаты и обсуждение
Исследованиями показано, что донорспеци-

фичные антитела обнаружены у 25% реципиен-
тов, перенесших криз отторжения, у 12% больных 
с благоприятным посттрансплантационным пери-
одом, а кроме того, у большинства (75%) пациен-
тов с развившимся острым отторожением HLA-ан-
титела выявлены не были, что подтверждает из-
вестное мнение о том, что появление антител не 
всегда неизбежно приводит к развитию отторже-
ния [8] (рис. 1). 

Следует отметить, что у реципиентов алло-
генной почки, перенесших острое отторжение, 
HLA-антитела I класса выявлялись через 4 и 5 
месяцев, а HLA-антитела II класса – через 3,5 и 
6 месяцев после трансплантации. Между тем, у 
пациентов с благоприятным посттрансплантаци-
онным периодом (2-я клиническая группа) реги-
стрировалось появление только HLA-антител II 
класса и преимущественно через 3 и 6 месяцев 
после трансплантации.

При анализе медиан выборок значения со-
держания цитокинов в плазме крови у пациентов 
с ХПН, по сравнению с практически здоровыми 
лицами, обращают на себя внимание изменения 
уровней как про-, так и противовоспалительных 
цитокинов, действующих в различных фазах им-

Таблица 1 / Table 1
Провоспалительные интерлейкины периферической крови пациентов 

с хронической болезнью почек перед трансплантацией почки [Мe (Q1–Q3)]
Pro-inflammatory interleukins in peripheral blood of patients with chronic kidney 

disease prior to kidney transplantation [Me (Q1–Q3)] 

Группа/
Интерлейкины

Группа 1
Отсутствие острого 

отторжения 
трансплантируемой 

почки и HLA-антител, 
n=32

Группа 2
 Отсутствие 

острого отторжения 
трансплантируемой 
почки, HLA-антитела 

выявлены,n=16

Группа 3
Острое отторжение 
трансплантируемой 
почки, HLA-антитела 
выявлены только у 

25%, 
n=18 

Группа 4
Контроль 

(здоровые 
доноры),

n=20

IL1β 0 (0-0)
p>0,05

2,86 (1,43-5,03)
p=0,04*^

1,09 (0,55-1,32)
p=0,04* 0 (0-0)

IL6 0,99(0-13,59)
р>0,05

15,58(12,55-46,16)
p=0,01**

22,8(15,60-49,14)
p=0,01** 0 (0-0)

IL12p70 4,88(4,59-5,22)
p=0,01*

5,79(5,61-7,82)
p=0,02*

4,91(4,82-5,20)
Р<0,05 4,0(3,74-4,10)

IL27 40,94(21,12-64,41)
p=0,002**

184(91,85-202,6)
p=0,04*^

101,51(68,94-129,49)
p=0,01** 0 (0-0)

IL17a 0(0-2,30)
р=0,04*

0 (0-0)
p>0,05

2,09(1,05-3,41)
P=0,04* 0 (0-0)

IL18 139,65(72,9-288,7)
р=0,03*

185,15(101,93-649,92)
 р=0,03*^

88,88(85,73-129,15)
p=0,04*

53,04(36,63-
59,41)

Примечание: *,** − достоверность отличий от контроля; ^-достоверность межгрупповых различий.
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) мунного ответа (табл. 1, 2). Разнообразие измене-
ний в содержании различных групп интерлейкинов 
у пациентов с ХБП свидетельствует о выраженно-
сти регуляторных нарушений иммунитета при дан-
ной патологии, что может обуславливать развитие 
острого отторжения трансплантируемой почки в 
послеоперационный период. 

При исследовании провоспалительных цитоки-
нов периферической крови у реципиентов 1-й груп-
пы с благоприятным течением посттранспланта-
ционного периода (отсутствие острого отторжения 
трансплантируемой почки и HLA-антител) уста-
новлено достоверное увеличение относительно 

здоровых доноров лишь двух провоспалительных 
цитокинов − IL12p70 (в 1,22 раза) и IL27 (в 40 раз), 
тогда как у пациентов 2-й клинической группы, где 
отсутствие острого отторжения почки сочеталось 
с выявлением HLA-антител, уровень содержания 
данных провоспалительных цитокинов был более 
высоким (в 1,5 и в 185 раз соответственно) (табл. 
1). Поскольку провоспалительный IL-12p70, про-
дуцируемый моноцитами/макрофагами и дендрит-
ными клетками, играет важную роль в сопряжении 
систем врожденного и приобретенного иммуните-
та, регулируя цитотоксический Th1-ответ [16], сле-
дует предположить, что достоверное увеличение 

Рис. 1. Пациенты клинических групп с ХБП с выявленными в посттрансплантационный период донорспецифическими 
HLA-антителами (в % от общего числа обследуемых)

Группа 1 – отсутствие отторжения, нет HLA-антител
Группа 2 – отсутствие отторжения, есть HLA-антитела
Группа 3 – острое отторжение, у 75% − нет HLA-антител

Fig. 1. Patients of clinical groups with CKD with donor specific HLA antibodies detected in post-transplant period (in % of total 
number of subjects). 

Group 1-no rejection, no HLA-antibodies
Group 2-no rejection, there are HLA-antibodies
Group 3-acute rejection, 75% − no HLA-antibodies

Таблица 2 / Table 2
Противовоспалительные интерлейкины периферической крови пациентов 

сХБП перед трансплантацией почки [Мe (Q1-Q3)]
Anti-inflammatory peripheral blood interleukins in patients with chronic kidney disease 

before kidney transplantation [Me (Q1-Q3)] 

Группа/
Интерлей

кины

Группа 1
Отсутствие острого 

отторжения 
трансплантируемой 

почки и HLA-антител, 
n=32

Группа 2
 Отсутствие 

острого отторжения 
трансплантируемой 
почки, HLA-антитела 

выявлены,
n=16

Группа 3
Острое отторжение 
трансплантируемой 
почки, HLA-антитела 
выявлены только у 

25% , 
n=18

Группа 4
Контроль 

(здоровые 
доноры),

n=20

IL1-RA 447,34 (359,16-639,83)
p=0,002**

345,08 (286,85-363,92)
р=0,02*

1045,22 (805,24-1320,15)
p=0,01**^

81,04(6,68-
208,16)

IL4 19,70(13,12-39,46)
р=0,04*

43,89(21,95-75,27)
 р=0,04*

34,70(26,13-35,96)
p=0,02*^

11,32(8,12-
14,78)

IL13 2,69(2,21-3,17)
р=0,01*

7,08(4,34-10,42)
р=0,04*

3,84(2,84-4,37)
 р=0,04*

1,64(1,07-
1,99)

Примечание: *,** − достоверность отличий от контроля; ^-достоверность межгрупповых различий.
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данного цитокина, независимо от наличия или от-
сутствия HLA-антител, является показателем бла-
гоприятного посттрансплантационного периода у 
пациентов. Кроме этого во 2-й клинической группе 
выявлено существенное возрастание в перифери-
ческой крови IL-1β (в три раза), IL-18 (в 3,5 раза) и 
IL-6 (в 15 раз) (табл. 1). 

Между тем у 75% пациентов 3-й клинической 
группы с развившимся в период от 1 месяца до 6 
месяцев после трансплантации острым отторже-
нием почки не были обнаружены HLA-антитела, 
однако уровень всех определяемых провоспа-
лительных цитокинов был достоверно увеличен, 
включая IL17a, который в группах с благоприят-
ным послеоперационным периодом находился в 
пределах возрастной нормы (табл. 1). 

Несмотря на однонаправленное возрастание 
провоспалительных цитокинов у пациентов 2-й и 
3-й клинической группы во 2-й группе содержание 
IL1β, IL27 и IL18 было достоверно выше, чем у па-
циентов с развившимся в последствие острым от-
торжением, тогда как сывороточная концентрация 
IL6 и IL17a в 3-й группе пациентов с ХБП превали-
ровала над таковыми показателями у пациентов 
2-й группы (табл. 1). Это может свидетельствовать 
о том, что предтрансплантационная оценка IL6 и 
IL17a имеет прогностическое значение в отноше-
нии развития реакции отторжения трансплантата.

Исследование противовоспалительных интер-
лейкинов у пациентов с ХБП перед трансплан-
тацией почки обнаружило однонаправленное их 
возрастание во всех клинических группах относи-
тельно возрастной нормы, однако наиболее выра-
женным было увеличение IL1-RA (в 13 раз) у паци-
ентов с развившимся впоследствии острым оттор-
жением почки, тогда как у пациентов 2-й группы 
с благоприятным посттрансплантационным пери-
одом увеличение сывороточной концентрации IL4 
и IL13 было максимальным относительно таковых 
в 1-й и 3-й клинической группе (табл. 2).

Выявленное разнообразие изменений в содер-
жании про- и противовоспалительных цитокинов 
у пациентов с ХПН на этапе подготовки к транс-
плантации почки свидетельствует о регуляторных 
нарушениях в иммунной системе. При этом обна-
руженное резкое возрастание уровня содержания 
противовоспалительного IL1-RA в группе пациен-
тов с развившимся в последствие острым оттор-
жением (3-я группа), можно объяснить его участи-
ем в нейтрализации провоспалительного цитоки-
на данного семейства (IL1β) до уровня возрастной 
нормы, а также использовать в качестве достовер-
ного прогностического критерия неблагоприятного 
посттрансплантационного периода. 

Заключение
Анализ полученных результатов исследования 

позволяет заключить, что HLA-антитела не всег-
да являются маркерами острого отторжения, по-
скольку их выявление может иметь место как при 

развивающихся впоследствии острых отторжени-
ях, так и при их отсутствии. Между тем, опреде-
ление ряда цитокинов позволяет прогнозировать 
осложнения на самых ранних этапах. В частности, 
достоверными критериями благоприятного тече-
ния периода после трансплантации почки, с от-
сутствием HLA-антител у пациентов с ХБП, можно 
считать исходно (за 6 часов до трансплантации) 
низкий уровень содержания IL1β, IL6, IL17а. Про-
гностически значимыми маркерами острого оттор-
жения трансплантированной почки является уве-
личение содержания в крови провоспалительных 
цитокинов: IL6 (до 15,60-49,14 пкг\мл), IL17a (до 
1,05-3,41пкг\мл) и противовоспалительного IL1-RA 
(805,24-1320,15 пкг\мл). Наряду с этим важно от-
метить, что появление HLA-антител у пациентов 
с благоприятным течением посттрансплантацион-
ного периода ассоциировано с исходно повышен-
ным уровнем таких провоспалительных цитоки-
нов, как IL1β (1,43-5,03 пкг/мл) и IL6 (12,55-46,16 
пкг/мл). 

Таким образом, диагностическая значимость 
оцениваемых цитокинов на этапе, предшествую-
щем трансплантации почки пациентам, обуслав-
ливает целесообразность включения в программу 
предтрансплантационного лабораторного обсле-
дования оценку сывороточного содержания IL1β, 
IL6, IL17a, IL1-RA .

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Готье С.В., Цирульникова О.М. Клиническая трансплан-

тология: задачи, возможности, принципы. Очерки клинической 
трансплантологии. Тверь: ООО «Издательство «Триада»; 
2009. 14-26 c. [Gotie S.V., Tsirulnikova O.M. Clinical transplantolo-
gy: tasks, possibilities, principles. Clinical Transplantology Review. 
Tver: OOO «Izdatelstvo «Triada»; 2009. 14-26 s.]

2. Bertani A. Overcoming primary graft dysfunction after lung 
transplantation: are we finding our way there? Transplantation. 
2014; 97: 1100-1101. 

3. Suzuki Y., Cantu Е., Christie J.D. Primary graft dysfunction. 
Semin Respir Crit Care Med. 2013; 34: 305-319. 

4. Haas M. C4d-negative antibody-mediated rejection in renal 
allografts: evidence for its existence and effect on graft survival. 
Clinical Nephrology. 2011; 75(4): 271-278.

5. Djamali A., Kaufman D., Ellis T. et al. Diagnosis and Manage-
ment of Antibody-Mediated Rejection: Current Status and Novel 
Approaches. American Journal of Transplantation 2014; 14: 255-
271. 

6. Gloor J., Cosio F., Lager D.J., Stegall M.D. The spectrum of 
antibody-mediated renal allograft injury: Implications for treatment. 
American Journal of Transplantation. 2008; 8: 1367-1373.

7. Game D.S., Lechler R.I. Pathways of allorecognition: impli-
cations for transplantation tolerance. Transpl Immunol. 2002; 10(2-
3): 101-108. 

8. Loupy A., Lefaucheur C., Vernerey D., Complement-binding 
anti-HLA antibodies and kidney-allograft survival. N. Engl. J. Med. 
2013; Sep 26; 369(13): 1215-26.

9. Porcheray F., Fraser J.W., Gao B., McColl A., DeVito J., Dar-
gon I., Helou Y., Wong W., Girouard T.C., Saidman S.L. et al. Poly-
reactive antibodies developing amidst humoral rejection of human 



124

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

kidney grafts bind apoptotic cells and activate complement. Am. J. 
Transplant. 2013; 13: 2590-2600. 

10. Taniguchi M., Rebellato L.M., Cai J., Hopfield J., Briley K.P., 
Haisch C.E., Catrou P.G., Bolin P., Parker K., Kendrick W.T. et al. 
Higher risk of kidney graft failure in the presence of anti-angioten-
sin II type-1 receptor antibodies. Am J Transplant. 2013;13: 2577-
2589. 

11. Мойсюк Я.Г., Столяревич Е.С., Томилина Н.А. Болезни 
почечного трансплантата. Нефрология. Национальное руко-
водство. М., 2009. 629-682. [Mojsjuk Ja.G., Stoljarevich E.S., 
Tomilina N.A. Bolezni pochechnogo transplantata Nefrologija. Na-
cional'noe rukovodstvo. Moskva, 2009. 629-682].

12. Stehlan J., Pavlakis M., Lipman M. et al. The intragraft 
gene activation of markers reflect in T-cell-activation and cytotoxic-
ity analyzed by quantitative RT-PRC in renal transplantation. Clin.
Nephrol. 1996; 46(1): 30-33. 

13. Rodrigo E., Sanchez-Velasco P., Ruiz J.C. et al. Transplant. 
Proc. 2007; 39(7): 2219-2221.

14 Мейл Д., Бростофф Дж., Рот Д.Б., Ройтт А. Иммуноло-
гия. М.: Логосфера; 2004. 592 с. [Mejl D., Brostoff Dzh., Rot D.B., 
Rojtt A. Immunologija. Moscow: Logosfera; 2004. 592 s.]

15. Pilat N., Sayegh M.H., Wekerle T. Costimulatory pathways 
in transplantation. Semin Immunol. 2011; 23(4): 293-303. 

16. Сысоев К.А., Чухловин А.Б., Шахманов Д.М., Жданов 
К.В., Тотолян А. А. Профиль цитокинов и хемокинов в плаз-
ме крови пациентов с хроническим гепатитом С. Инфекция и 
иммунитет. 2013; 3(1): 49-58. [Sysoev K.A., Chukhlovin A.B., 
Shakhmanov D.M., Zhdanov K.V., Totolyan A.A. Profil citokinov i 
hemokinov v plazme krovi pacientov s hronicheskim gepatitom S. 
Infekcija i immunitet. 2013; 3(1): 49-58].

Поступила / Received 10.04.2018
Принята в печать / Accepted 13.05.2018

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов / The authors declare no conflict of interest

Контактная информация: Колесникова Наталья Владиславовна; тел.: +7 (918) 625-25-25; e-mail: nvk24071954@mail.ru; 
Россия, 350065, г. Краснодар, ул. Снесарева, д. 8, кв. 280. 

Corresponding author: Natalia V. Kolesnikova; tel.: +7 (918) 625-25-25; e-mail: nvk24071954@mail.ru; 
280 fl., 8, Snesareva str., Krasnodar, Russia, 350065.



125

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

УДК: 57.083:725.51.066:616-089.5-039.72-053.3						      ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Н. Е. ШАБАНОВА1, 2, Г. Ю. МОДЕЛЬ1, О. Г. НИ2, И. Н. ОЧАКОВСКАЯ1,2, Л. В. ПЕТРОВА1

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
В ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ  

И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ НОВОРОЖДЕННЫХ ГБУЗ «ККБ №2»

1Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Краевая клиническая больница №2» 
Министерства здравоохранения Краснодарского края,
 ул. Красных партизан 6/2, Краснодар, Россия, 350012.

2Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ
Цель. Сравнить спектр микроорганизмов в отделениях реанимации и интенсивной терапии новорожденных, а так-
же провести анализ чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам.
Материалы и методы. Микробиологический мониторинг проводили на базе отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТН) №1 и ОРИТН №2 Перинатального центра ГБУЗ «ККБ №2» г. Краснодара. 
Результаты. Полученные данные микробиологического мониторинга отделений продемонстрировали существен-
ные отличия как в структуре, так и в чувствительности выделенных микроорганизмов. 
Заключение. Различия микробиологического пейзажа определяют необходимость разработки схем стартовой эм-
пирической антибактериальной терапии индивидуально в каждом отделении.
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ABSTRACT
Aim. To compare proportion of different microorganisms in neonatal intensive care units and to assess bacterial susceptibility 
to antimicrobial agents.
Materials and methods. Microbiological monitoring was carried out in neonatal intensive care units (NICU) №1 and №2 
of Perinatal center of Krasnodar Region clinical hospital №2.
Results. The results of microbiological monitoring demonstrated significant difference in proportions and susceptibility of 
detected microorganisms.
Conclusion. The detected differences determine the need to develop protocols of empirical antimicrobial therapy 
separately for each medical unit. 
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Введение
В последние годы достижения в развитии не-

онатологии и реаниматологии открыли возмож-
ности выхаживания глубоконедоношенных детей 
и новорожденных с серьезными проблемами при 
рождении. Однако внедрение и использование 
высокотехнологичной медицинской помощи при-
водит к повышению риска возникновения внутри-
больничных инфекций у новорожденных. В пер-
вую очередь, это отражается на заболеваемости 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных. Важное значение в лечении вну-
трибольничных инфекций имеет своевременная и 
адекватная антимикробная терапия, которая на-
правлена на предполагаемого возбудителя в соот-
ветствии со схемами, разработанными на основа-
нии многоцентровых исследований и микробиоло-
гического пейзажа в этих отделениях [1, 2, 3].

Проведение микробиологического мониторинга 
играет ключевую роль в реализации программы 
стратегии контроля антимикробной терапии при 
выборе стартовой эмпирической и этиотропной 
антимикробной терапии инфекционных болезней 
у пациентов. Целью данной программы является 
формирование тактики рационального использо-
вания антимикробных лекарственных средств в 
лечебно-профилактических учреждениях и органи-
зация мероприятий инфекционного контроля. [4, 5].

	 Таким образом, для эмпирической тера-
пии инфекционно-воспалительных заболеваний 
у новорожденных в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии антимикробные препараты 
должны назначаться на основе эпидемиологиче-
ских данных локального мониторинга о распро-
страненности и антибиотикорезистентности бак-
териальных возбудителей в каждом отделении.

Цель исследования: сравнить спектр микро-
организмов в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных, а также провести 
анализ чувствительности микроорганизмов к ан-
тибактериальным препаратам.

Материалы и методы
Микробиологический мониторинг проводили 

на базе ОРИТН №1 (первый этап выхаживания) 
и ОРИТН №2 (второй этап выхаживания) Пери-
натального центра ГБУЗ «ККБ №2» г. Краснодара. 
Оценивали результаты микробиологических ис-
следований мазков из зева и ануса, аспиратов из 
трахеи, крови взятых при поступлении в отделе-
ния за 2017г. Количество анализируемых штаммов 
составило в ОРИТН №1-335 и №2-1175 за 2017г.

Все исследованные изоляты были иденти-
фицированы до вида с помощью метода время-
пролетной масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS) 
с использованием системы Microflex LT (Bruker 
Daltonics, Германия). Определение чувствитель-
ности проводили диско-диффузионным мето-
дом с использованием среды Мюллер-Хинтона 
и дисков с антибиотиками (MAST, Великобрита-
ния) и методом пограничных концентраций на 
анализаторе  VITEK  2 (bioMerieux, Франция). Для 
интерпретации полученных результатов исполь-
зовались критерии  EUCAST  2015. Определение 
чувствительности диско-диффузионным методом 
проводили на анализаторе считывания антибио-
тикограмм "Адажио" (BioRad, Франция). 

Исследование крови на стерильность проводи-
лось с использованием гемокультиватора ВACТEC 
BD USA – автоматизированной системы для выяв-
ления роста микроорганизмов в крови пациента. 

Инкубация флаконов с образцами крови в ге-
мокультиваторе ВACТEC проводилась на протя-
жении 5 суток. При наличии роста из положитель-
ных флаконов готовили мазки с окраской по ме-
тоду Грама и высев на 5% кровяной агар, среду 
МакКонки из аэробных флаконов и анаэробный-
агар при росте микроорганизмов в анаэробных 
флаконах. 

Забор образцов для микробиологического ис-
следования проводился согласно МУ 4.2.2039-05 
«Техника сбора и транспортировки биоматериа-
лов в микробиологические лаборатории». 

Рис. 1. Диаграмма микробиологический пейзаж основных возбудителей в ОРИТН №1 и №2 за 2017г.
Fig. 1. Diagram proportions of main infection agents in NICU №1 and №2 in 2017.
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Результаты и обсуждение
По результатам проведенного культурального 

исследования у новорожденных наиболее часто 
встречаются такие группы микроорганизмов, как 
энтерококки и энтеробактерии (рис. 1).

Как видно из рисунка 1, микробный пейзаж в от-
делениях ОРИТН №1 и №2 отличается. В ОРИТН 
№1 частота Escherichia coli составила 14,3%, En-
terococcus faecalis − 14,6%, Klebsiella pneumonia − 
6,3% соответственно. 

В ОРИТН №2 наблюдалась иная картина струк-
туры выделенных микроорганизмов относительно 
ОРИТН №1. Доля Kl.pneumoniae составила 12,5%, 
что в два раза выше в сравнении с отделением ре-
анимации первого этапа выхаживания. Семейство 
энтерококков представлено двумя основными ви-
дами Enterococcus faecium − 10,9% и E. faecalis − 
10,5%, которые встречались с одинаковой часто-
той. E. coli выделена в 7,8% от общего количества 
возбудителей, как видно из рисунка 1. 

Такой разброс в структуре отделений реанима-
ции новорожденных связан с особенностями ока-
зания медицинской помощи на разных этапах вы-
хаживания новорожденных, в частности в ОРИТН 
№2 поступают дети получавшие антибактериаль-

ную терапию в среднем от 3-х до 10-ти дней. 
Чувствительность к антибиотикам оценивали в 

отношении группы энтерококков и энтеробактерий 
(рис. 2, 3).

На рисунке 2 видно, что в ОРИТН №1 и №2 
сохраняется высокая чувствительность E. fae-
calis к ампициллину, ванкомицину и линезоли-
ду. Но при этом E. faecium, встречающийся у 
новорожденных на втором этапе выхаживания, 
резистентен к ампициллину. Чувствительность 
его к ванкомицину определялась лишь у 87%  
штаммов. 

На рисунке 3 видно, что у K. pneumoniae вы-
явлена высокая чувствительность к ингибитор-
защищенным аминопенициллинам, амикацину и 
карбапенемам в ОРИТН №1 (100%, 94% и 100%). 
Однако в ОРИТН №2 к перечисленным препара-
там чувствительность составляет 36%, 66% и 65% 
соответственно.

У E.coli, выделенной при поступлении детей в 
отделения, штаммов резистентных к карбапене-
мам не выявлено. К ингибиторзащищенным ами-
нопенициллинам сохранялась чувствительность 
73% и 20% соответственно. Такой низкий процент 
в ОРИТН №2 можно объяснить предшествующи-

Рис. 2. Диаграмма чувствительность энтерококков в ОРИТН №1 и №2 за 2017г.
Fig. 2. Diagram susceptibility of enterococci in NICU №1 and №2 in 2017.

Рис. 3. Диаграмма 3. Чувствительность энтеробактерий в ОРИТН №1 и №2 за 2017г.
Fig. 3. Diagram susceptibility of enterobacteria in NICU №1 and №2 in 2017.
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ми курсами антимикробной терапии и поступле-
нием детей из других лечебно-профилактических 
учреждений г.Краснодара и Краснодарского края.

Учитывая полученные данные микробиологи-
ческого пейзажа препаратами эмпирической ан-
тимикробной терапии в ОРИТН №1 могут быть 
ингибиторзащищенные аминопенициллины, в 
тоже время рекомендовать их в качестве старто-
вой терапии для лечения инфекций в ОРИТН №2 
невозможно из-за низкой чувствительности к ним 
энтеробактерий. В ОРИТН №2 выбор антибакте-
риальной терапии будет зависеть от соматическо-
го состояния новорожденного, проводимого курса 
антимикробной терапии и длительности, а также 
данных микробиологических исследований.

Регулярное проведение анализа микробиоло-
гического пейзажа отделения и наблюдение за 
динамической картиной дает возможность оцени-
вать этиологическую структуру инфекционно-вос-
палительных заболеваний, а также корректиро-
вать стартовую эмпирическую антимикробную 
терапию [1].

Заключение
Таким образом, сравнительный анализ микро-

биологического мониторинга на примере двух от-
делений реанимации и интенсивной терапии но-
ворожденных показал, что спектр возбудителей 
отличается даже в пределах одного лечебного 
учреждения, и выбор стартовой эмпирической ан-
тибактериальной терапии зависит от данных ло-
кального мониторинга в каждом отделении. 
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АННОТАЦИЯ
Цель. Уточнить выраженность когнитивных и психоэмоциональных расстройств в исходе лечения больных с раз-
рывами церебральных аневризм, находившихся в компенсированном состоянии.
Материалы и методы. В статье анализируются результаты обследования и лечения 57 пациентов, оперирован-
ных в остром периоде аневризматического субарахноидального кровоизлияния, тяжесть состояния которых при 
поступлении составляла 1-3 по шкале Hunt-Hess. В зависимости от результатов лечения больные были разделены 
на 2 группы: в первую вошли 37 больных с отличными ближайшими результатами лечения по инвертированной 
шкале исходов Глазго (GOS 1), во вторую 20 пациентов с хорошими и посредственными ближайшими результатами 
лечения (GOS 2-3). 
Результаты. Пациенты с хорошими и посредственными ближайшими результатами лечения характеризуются бо-
лее низким качеством жизни по сравнению с больными с зафиксированными отличными результатами, что объяс-
няется наличием более выраженных тревожно-депрессивных расстройств и цефалгии. 
Заключение. Снижение качества жизни пациентов с хорошими и посредственными ближайшими результатами 
лечения разрывов церебральных аневризм требует проведения нейрореабилитационного лечения.

Ключевые слова: церебральная аневризма, аневризматическое субарахноидальное кровоизлияние, резуль-
таты оперативного лечения
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ABSTRACT
Aim. To study the severity of cognitive and psychoemotional disorders in the outcome of treatment of the patients with 
cerebral aneurysms ruptures, who were admitted in a compensated condition.
Materials and methods. 57 cases are analyzed in the article. These are the cases of patients who were operated on in 
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an acute state of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. The severity of their state when they were admitted was 1-3 
according to the Hunt-Hess scale. Depending on the results of treatment, the patients were divided into 2 groups: the first 
included 37 patients with excellent immediate results of treatment on the inverted Glasgow outcome scale (GOS 1), the 
second included 20 patients with moderate and severe disability (GOS 2-3).
Results. The patients with moderate and severe disability as immediate results of treatment have a lower quality of life 
than patients with excellent results, due to the presence of severe headache, anxiety and depression disorders.
Conclusion. The decline in the quality of life of patients with moderate and severe disability as immediate results of 
treatment of the cerebral aneurysms ruptures requires a rehabilitation therapy.

Keywords: cerebral aneurysm, aneurysmal subarachnoid hemorrhage, the results of surgical treatment

Введение
Стратегия раннего недифференцированного 

лечения больных с аневризматическими субарах-
ноидальными кровоизлияниями (АнСАК) предпо-
лагает выполнение внутрисосудистых или откры-
тых операций в остром периоде разрыва цере-
бральной аневризмы всем пациентам, независимо 
от возраста и тяжести состояния, в максимально 
ранние сроки от начала заболевания. Примене-
ние подобной хирургической тактики у больных в 
компенсированном состоянии (1-3 балла по шкале 
Hunt-Hess) общепринято [1]. Степень тяжести доо-
перационного состояния по шкале Hunt-Hess счи-
тается основным прогностическим фактором раз-
вития психосоциальной дезадаптации у больных, 
перенесших АнСАК. Оценка результатов лечения 
пациентов с АнСАК проводится с помощью шкалы 
исходов Глазго (GOS) [2]. Однако использование 
только этих шкал не позволяет достоверно опре-
делить исход заболевания, так как в них не содер-
жится подробное исследование высших корковых 
функций и психоэмоционального статуса [3].

В подавляющем большинстве случаев у ком-
пенсированных пациентов результаты раннего 
оперативного лечения благоприятные и не со-
провождаются тяжелой инвалидизацией. Ана-
лиз ближайших функциональных исходов свиде-
тельствует о наличии когнитивных расстройств 
разной степени выраженности у 59% больных 
на момент выписки из стационара [4]. 60-70% 
больных, состояние которых до операции было 
1-3 балла по шкале Hunt-Hess, в послеопераци-
онном периоде не имеют тяжелых когнитивных 
расстройств, нарушавших психосоциальную 
адаптацию [5]. В восстановительном периоде 
заболевания когнитивные расстройства име-
ют 65% пациентов [6]. Полное восстановление 
двигательных нарушений происходит у 95,6% 
пациентов в течение года после перенесенного 
АнСАК [7, 8]. Однако около 50% больных не воз-
вращаются к прежней трудовой деятельности 
вследствие развившихся когнитивных наруше-
ний, которые сопровождаются частыми присту-
пами головной боли, астенией и снижением со-
циальной активности [9, 10]. Наличие тревоги и 
депрессии также влияет на трудоспособность и 
качество жизни. Тревожные расстройства встре-
чаются у 40% больных, у 20% пациентов наблю-
дается депрессия [11]. У 40% обследованных от-

мечено наличие головной боли на фоне тревоги 
и депрессивных расстройств [12]. В восстано-
вительном периоде заболевания наблюдается 
снижение уровня тревоги и головной боли, в то 
время как депрессия часто принимает стойкий 
характер, что отрицательно влияет на трудоспо-
собность и качество жизни [13]. 

В связи с вариабельностью течения когни-
тивных и тревожно-депрессивных расстройств у 
указанного контингента пациентов необходимо 
проводить нейропсихологическое обследование с 
применением формализованных шкал.

Цель исследования: уточнить выраженность 
когнитивных и психоэмоциональных расстройств 
в исходе лечения больных с разрывами цере-
бральных аневризм, находившихся в компенсиро-
ванном состоянии.

Материалы и методы
Обследовано 57 пациентов с АнСАК 1-3 балла 

по шкале Hunt-Hess на 30-е сутки после крово-
излияния и в позднем восстановительном перио-
де заболевания (от 6 месяцев до 2 лет). Мужчин 
было 31 (55%), женщин 26 (45%). Возраст боль-
ных составлял от 22 до 76 лет, в среднем 53 года. 
Ближайшие результаты лечения оценивали по ин-
вертированной шкале исходов Глазго (GOS). Всем 
пациентам было проведено компьютерное (КТ) 
или магнитно-резонансное исследование голов-
ного мозга, позволившие уточнить степень выра-
женности гидроцефалии, наличие и локализацию 
кистозно-атрофических изменений в мозге. Невро-
логический статус исследовали по шкале тяже-
сти инсульта Национальных институтов здоровья 
CША (NIHSS), когнитивные функции по краткой 
шкале оценки психического статуса (MMSE), бата-
рее лобной дисфункции (FAB), наличие головной 
боли − по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
тревоги − по шкале Спилбергера-Ханина (STAI), 
депрессии − по шкале Бека (BDI). Результаты опе-
ративного лечения изучали по индексу мобильно-
сти Ривермид, индексу активности повседневной 
жизнедеятельности Бартела (ADL), индексу ре-
интеграции в нормальную жизнь, европейскому 
опроснику качества жизни (EuroQol). Исходы оце-
нивались по шкале реабилитационного и трудово-
го потенциала Е.В. Шмидта и Т.А. Макинского. Ста-
тистический анализ проводили с использованием 
критериев Манна-Уитни и Хи-квадрата Пирсона. 
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Результаты и обсуждение
Пациенты были разделены на 2 группы: в пер-

вую вошли 37 больных с отличными ближайшими 
функциональными результатами лечения (GOS 
1), во вторую − 20 пациентов с хорошими и по-
средственными ближайшими функциональными 
результатами лечения (GOS 2-3). Обследованные 
были сопоставимы по полу, возрасту, уровню за-
нятости. В позднем восстановительном периоде 
кровоизлияния в первой группе функциональные 
исходы у 23 (62%) пациентов были оценены как 
отличные (GOS 1), а у 14 (38%) больных отмеча-
лось ухудшение состояния, и исходы оценивались 
как хорошие (GOS 2). Трудоспособность полно-
стью восстановили 14 (38%) пациентов, 7 (19%) 
стали инвалидами 3-й группы, 3 (8%) инвалидами 
2-й группы, 7 (19%) не работали без оформления 
инвалидности, 6 (16%) являлись пенсионерами. 
Во второй группе у 9 (45%) пациентов отмечалось 
улучшение состояния, и их исходы были оценены 
как отличные (GOS 1), у 8 (40%) обследованных 
исходы заболевания были оценены как хорошие 
(GOS 2), у 2 (10%) больных отмечалось ухудше-
ние исхода заболевания до степени GOS 3, 1 
(5%) пациент имел посредственные ближайший 
и отдаленный исходы (GOS 3). Трудоспособность 
полностью восстановили 6 (30%) больных, 6 (30%) 
стали инвалидами 3-й группы, 3(15%) инвалидами 
2-й группы, 2 (10%) не работали без оформления 
инвалидности, 3 (15%) являлись пенсионерами.

При оценке неврологического статуса по шкале 
NIHSS средняя величина в первой группе соста-
вила 0,4±0,19 балла и 1,6±0,62 балла во второй 
группе, достоверных различий выявлено не было 
(p>0,05). Выраженность когнитивных расстройств 
по шкале MMSE: средняя величина в первой груп-
пе составила 28,11±0,34 балла и 28,37±0,51 балла 
во второй группе, достоверных различий установ-
лено не было (p>0,05). Степень выраженности 
лобной дисфункции по FAB: средняя величина в 
первой группе составила 15,54±0,43 балла и во 
второй группе 14,05±0,93 балла, достоверные 
различия отсутствовали (p>0,05). Исследование 
расстройств передвижения по индексу мобиль-
ности Ривермид: средняя величина в первой 
группе составила 14,17±0,19 балла, во второй 
группе 13,15±0,19 балла, достоверных различий 
не определялось (p>0,05). При исследовании 
степени зависимости в повседневной жизни по 
ADL: средняя величина в первой группе состави-
ла 98,89±2,75 балла и во второй группе 91,5±5,05 
балла, различия были статистически недостовер-
ны (p>0,05). Реинтеграция в нормальную жизнь: 
средняя величина в первой группе составила 
97,06±1,66 балла, во второй группе – 83,85±6,23 
балла, однако эти различия были статистически 
недостоверны (p>0,05). Показатели качества жиз-
ни по EuroQol: средняя величина в первой группе 
составила 0,870±0,01 балла и 0,71±0,03 балла во 
второй группе. Сравнительный анализ выявил до-

стоверные различия в качестве жизни, оценённой 
по EuroQol (p<0,05), установил снижение качества 
жизни у пациентов второй группы. Степень выра-
женности головной боли по шкале ВАШ: средняя 
величина в первой группе составила 3,56±0,29 
балла и 5,2±0,31 балла во второй группе. Тревога 
по STOI: средняя величина личностной тревожно-
сти в первой группе составила 39,26±2,29 балла 
и 49,2±2,31 балла во второй группе, реактивной 
тревожности – в первой группе 32,26±2,12 балла и 
43,2±2,44 балла − во второй группе. Депрессия по 
BDI: средняя величина в первой группе составила 
16,56±1,29 балла и 23,2±1,82 балла − во второй 
группе. Пациенты второй группы имели достовер-
но более выраженную головную боль, тревогу и 
депрессию (p<0,05).

Степень выраженности гидроцефалии, нали-
чие и локализацию кистозно-атрофических изме-
нений в головном мозге в обеих группах не раз-
личались (p>0,05). Статистический анализ не вы-
явил различий между исследованными группами 
при определении социально-реабилитационного и 
трудового потенциала (p>0,05).

Заключение
Больные в компенсированном состоянии (1-3 

балла по шкале Hunt-Hess), оперированные в рам-
ках концепции раннего недифференцированного 
лечения, имеют благоприятный для жизни прогноз 
заболевания. Однако когнитивная дисфункция, 
тревога, депрессия и боль являются факторами, 
ограничивающими трудоспособность и качество 
жизни. Роль нарушения высших корковых функ-
ций в ухудшении исхода заболевания может быть 
более существенной по сравнению с двигатель-
ными расстройствами. Пациенты с хорошими 
и посредственными ближайшими результатами 
лечения в позднем восстановительном периоде 
АнСАК не различаются по трудовому прогнозу, но 
характеризуются более низким качеством жизни 
по сравнению с больными с зафиксированными 
отличными результатами, что объясняется нали-
чием более выраженных тревожно-депрессивных 
расстройств и болевого синдрома. Если в позд-
нем восстановительном периоде когнитивные 
нарушения, тревога, депрессия и боль не позво-
ляют пациентам с хорошими и посредственными 
ближайшими результатами лечения вернуться к 
трудовой деятельности, показана нейрореабили-
тация. В случаях ухудшения состояния больных 
с отличными ближайшими результатами лечения 
необходимо выяснить и устранить причину про-
грессирования когнитивных, эмоциональных рас-
стройств. Более низкое качество жизни пациентов 
с хорошими и посредственными ближайшими ре-
зультатами лечения свидетельствует о необходи-
мости совершенствования комплексных программ 
нейрореабилитации после перенесенного АнСАК, 
которые должны включать фармакологическую и 
нейропсихологическую коррекцию когнитивных 
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и эмоционально-волевых расстройств, а также 
адекватное лечение головной боли. 
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СПЕКТР БАКТЕРИАЛЬНЫХ АГЕНТОВ, ВЫДЕЛЕННЫХ ИЗ РАНЫ,
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

В ОДНОМ ИЗ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ ГОРОДА ЧЕЛЯБИНСКА
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«Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Воровского, д. 64, Челябинск, Россия, 454092.
АННОТАЦИЯ
Цель. Установить особенности спектра и антибиотикорезистентности бактериальных агентов, выделенных из 
раны, у пациентов с синдромом диабетической стопы.
Материалы и методы. В 2016-2017 гг. на базе архива муниципального бюджетного учреждения здравоохранения 
«Городская клиническая больница №6» (МБУЗ ГКБ №6) города Челябинска было выполнено ретроспективное 
когортное исследование с анализом данных медицинских карт пациентов, находившихся в отделении гнойной хи-
рургии в 2015 году, с различными формами синдрома диабетической стопы. Основные данные для исследования 
были взяты из результатов бактериологического исследования раневого отделяемого. Для выявления антибиоти-
кочувствительности выделенной флоры применялся диффузионный метод с использованием дисков с антибио-
тиками. Для определения распространенности и глубины поражения применялась классификация, предложенная 
Wagner F.W. (1979). Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы Excel 12.0 (Office 2008), 
достоверность полученных результатов была оценена путем вычисления двустороннего точного критерия Фишера 
(F), рассчитанного с помощью калькулятора на сайте «Медицинская статистика» (URL: http://medstatistic.ru/calcu-
lators/calchi.html).
Результаты. В изучаемой группе пациентов при синдроме диабетической стопы наиболее часто встречался ин-
фекционный процесс, вызванный одним бактериальным агентом. Самым распространенным возбудителем, выде-
ленным из раневого дефекта, был S. aureus. Склонность к формированию резистентности в отношении антибио-
тиков, широко применяемых в клинической практике, была более выражена у представителей грамотрицательной 
флоры.
Заключение. Полученные данные в целом совпадают с результатами исследований в области изучения микроб-
ного спектра раны при синдроме диабетической стопы у других авторов, однако преобладание моноинфекций над 
бактериальными ассоциациями в исследуемой популяции требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, микробный спектр, антибиотикорезистентность
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THE SPECTRUM OF BACTERIAL AGENTS ISOLATED FROM THE WOUND IN PATIENTS WITH 
DIABETIC FOOT SYNDROME IN ONE OF THE HOSPITALS IN CHELYABINSK

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «South-Urals State Medical University» 
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Vorovskogo, str., 64, Chelyabinsk, Russia, 454092.

ABSTRACT
Aim. To establish the features of the spectrum and antibiotic resistance of bacterial agents isolated from wounds in patients 
with diabetic foot syndrome.
Materials and methods. In 2016-2017 a retrospective cohort study was carried out on the basis of the archive of the 
municipal budgetary healthcare institution «City clinical hospital №6» in Chelyabinsk with analyzing the data of the medical 



134

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

cards of patients who were at the department of purulent surgery in 2015 with various forms of diabetic foot syndrome. The 
main data for the study were taken from the results of bacteriological studies. To determine the antibiotic susceptibility of 
the isolated flora, a diffusion method was used with discs with antibiotics. The classification proposed by Wagner F.W. was 
used to determine the prevalence and depth of the lesion of diabetic foot syndrome (1979). The statistical processing of 
data was carried out using Excel 12.0 (Office 2008), the level of significance of the results was evaluated by calculating the 
two-sided exact Fisher test (F) using the calculator on the site «Medical Statistics» (URL: http://medstatistic.ru/calculators/
calchi.html).
Results. In the studied group of patients with diabetic foot syndrome the infectious process caused by one bacterial agent 
was most often encountered. The most common causative agent isolated from the wound defects was S. aureus. The 
tendency to develop resistance against antibiotics, widely used in clinical practice, is more pronounced in representatives 
of gram-negative flora.
Conclusion. The obtained data generally coincide with the results of studies in the field of the microbial spectrum of the 
wounds in diabetic foot syndrome determined by other authors, but the predominance of monoinfections over bacterial 
associations in this studied population requires further study.

Keywords: diabetic foot syndrome, microbial spectrum, antibiotic resistance

Введение
В настоящее время сахарный диабет (СД) по 

праву можно считать пандемией XXI века. Рас-
пространенность данного заболевания достигла 
в 2014 году 8,5% среди взрослого населения пла-
неты, что составило около 422 миллионов человек 
[1]. В Российской Федерации на момент 01.01.2013 
года было зарегистрировано примерно 3,8 мил-
лионов пациентов с СД, но реальное количество 
заболевших превышает данную цифру в 3-4 раза 
[2]. Ежегодный прирост количества заболевших 
СД составляет около 5-7%, а каждые 10 лет число 
пациентов с СД удваивается [3]. Синдром диабети-
ческой стопы (СДС) – это инфекция, язва и/или де-
струкция глубоких тканей, связанная с нарушени-
ем иннервации и снижением магистрального кро-
вотока в артериях нижних конечностей различной 
степени тяжести. Раневая инфекция нижних конеч-
ностей встречается с частотой 15-25% при СД [4]. 
У пациентов при СД ампутации проводятся в 17-45 
раз чаще, чем у лиц, не страдающих диабетом [5]. 

Изучение характера микрофлоры очагов гной-
но-некротических поражений СДС до лечения по-
казало, что ведущую роль в развитии процесса 
играют S. aureus и условно-патогенные микроорга-
низмы семейства Enterobacteriaceae [6]. При СДС 
имеются благоприятные условия для прогресси-
рования и торпидного течения хирургической ин-
фекции в силу наличия бактериальных ассоциа-
ций в ране, обладающих полирезистентностью к 
антибактериальным препаратам и высоким потен-
циалом образования биопленок [7, 8].

Цель исследования: установить особенности 
спектра и антибиотикорезистентности бактериальных 
агентов, выделенных из раны, у пациентов с СДС.

Материалы и методы
В 2016-2017 годах на базе архива муниципаль-

ного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Городская клиническая больница №6»(МБУЗ 
ГКБ №6) города Челябинска было выполнено ре-
троспективное когортное исследование с анали-
зом данных форм 003/у (медицинская карта ста-

ционарного больного) пациентов, находившихся в 
отделении гнойной хирургии в 2015 календарном 
году с различными формами СДС. Основные дан-
ные для исследования были взяты из результа-
тов бактериологического исследования раневого 
отделяемого. Для определения антибиотикочув-
ствительности выделенной флоры применялся 
диффузионный метод с использованием дисков 
с антибиотиками. Для определения распростра-
ненности и глубины поражения при СДС применя-
лась классификация, предложенная Wagner F.W. 
(1979): 0 степень – отсутствует раневой дефект, но 
имеются предъязвенные изменения кожи, костные 
деформации; 1 степень – поверхностный язвен-
ный дефект без вовлечения подкожных структур; 
2 степень – глубокая язва, на дне язвы могут ви-
зуализироваться подкожно-жировая клетчатка, 
сухожилия, капсула сустава, но отсутствует вовле-
чение костных структур; 3 степень – абсцессы с 
вовлечением кожи, подкожно-жировой клетчатки, 
сухожилий и костных структур (остеомиелит); 4 
степень – ограниченная гангрена (некроз на уров-
не пальцев или стопы); 5 степень – распростра-
ненная гангрена [9]. Статистическая обработка 
данных проводилась с помощью программы Excel 
12.0 (Office 2008), достоверность полученных ре-
зультатов была оценена путем вычисления дву-
стороннего точного критерия Фишера (F), рассчи-
танного с помощью калькулятора на сайте «Ме-
дицинская статистика» (URL: http://medstatistic.ru/
calculators/calchi.html).

Результаты и обсуждение
Исследуемая группа включила в себя 55 чело-

век (n=55). Средний возраст в изучаемой когорте 
составил 63,7 года (34-84); среди них мужчины 
составили 61,8% (n=34), женщины – 38,2% (n=21). 
При этом 34,6% пациентов (n=19), вошедших в 
группу исследования, поступили в стационар в 
первую неделю после появления жалоб по поводу 
СДС, 23,6% (n=13) – через 8-14 дней, 40,0% (n=22) 
– в более поздние сроки, длительность заболе-
вания не удалось выяснить в силу объективных 
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причин у 1 пациента (1,8%). Среднее количество 
койко-дней, проведенных в стационаре по поводу 
СДС, составило 17,6 суток (6-73). 

У 4 пациентов (7,3%) был установлен диагноз 
СД I типа, у 51 пациента (92,7%) – СД II типа. При 
сборе анамнеза жизни было выявлено, что 12 
пациентов (21,8%) страдали СД 5 лет и менее, 
8 пациентов (14,6%) имели длительность забо-
левания 6-10 лет, у 6 пациентов (10,9%) диагноз 
СД был поставлен 11-15 лет назад, 13 пациентов 
(23,6%) страдают СД 16 и более лет, у 16 паци-
ентов (29,1%) в силу объективных причин точная 
давность СД не установлена. Колебания давности 
установления диагноза СД в исследуемой популя-
ции варьировали от впервые выявленного во вре-
мя настоящей госпитализации СД до 45 лет. 

СДС был представлен нейроишемической фор-
мой в 83,6% случаев (n=46), нейропатической – в 
12,7% случаев (n=7), ишемической – в 3,6% случа-
ев (n=2). Нозологическая структура СДС включи-
ла в себя следующие формы: трофические язвы с 
признаками инфицирования (40,0%; n=22), флег-
моны и абсцессы (20,0%; n=11), остеомиелиты и 
остеоартриты (10,9%; n=6), некротические раны 
и гангрены (27,3%; n=15), гранулирующие раны 
стопы (1,8%; n=1). В ходе оценки распространен-
ности и глубины поражения при СДС по Wagner 
были получены следующие результаты: 2-я сте-
пень СДС была зарегистрирована у 13 пациентов 
(23,6%), 3-я степень – у 14 пациентов (25,5%), 4-я 
степень – у 24 пациентов (43,6%), 5-я степень – у 
4 пациентов (7,3%). Отсутствие в изучаемой но-
зологической популяции 0-й степени и 1-й степе-
ни по Wagner объясняется тем, что все пациенты 
данной группы были госпитализированы в стацио-
нар по экстренным показаниям с уже имеющимся 
гнойно-некротическим процессом стопы. 

Бактериологическое исследование материала 
из раны в большинстве случаев было произве-

дено в первые двое суток нахождения пациента 
в стационаре (85,5%; n=47). При проведении бак-
териологического исследования были получены 
следующие результаты: отсутствие роста (10,9%; 
n=6), моноинфекции (69,1%; n=38), бактериаль-
ные ассоциации (20,0%; n=11). Среди представи-
телей грамположительной флоры были выделены 
S. aureus (32,7%; n=18), S. saprophyticus (12,7%; 
n=7), E. faecalis (7,3%; n=4), остальные были 
определены в единичных случаях (S. epidermidis, 
S. agalactiae, E. durans и др.). Наиболее частая 
встречаемость S. aureus в ране у пациентов с 
СДС в данном исследовании совпадает с резуль-
татами, полученными при исследовании микроб-
ного спектра раны, за период с января 2012 года 
по декабрь 2014 года на базе отделения гнойной 
хирургии негосударственного учреждения здраво-
охранения «Дорожная клиническая больница на 
станции Челябинск открытого акционерного об-
щества «Российские железные дороги» [10]. Гра-
мотрицательные бактерии были представлены E. 
cloacae (14,6%; n=8), A. baumannii (9,1%; n=5), E. 
coli (7,3%; n=4), прочие были выделены в единич-
ных случаях (P. aeruginosa, P. mirabilis et vulgaris, 
K. pneumonia et mobilis). Среди бактериальных ас-
социаций встречались двухкомпонентные (18,2%; 
n=10): S. aureus + E. coli (n=2); E. faecalis + K. mo-
bilis (n=1); E. cloacae + S. saprophyticus (n=1); S. 
aureus + E. faecalis (n=1); S. saprophyticus + E. du-
rans (n=1); E. coli + A. bamannii (n=1); E. faecalis 
+ A. baumannii (n=1); P. aeruginosa + A. baumannii 
(n=1); E. cloacae + P. vulgaris (n=1). Трехкомпонент-
ная ассоциация (1,8%; n=1) была представлена 
сочетанием S. aureus + E. cloacae + A. baumannii. 
Также в ходе проведения исследования была оце-
нена антибиотикорезистентность ведущих пред-
ставителей бактериальной флоры раны при СДС 
по результатам, представленным лабораторией 
МБУЗ ГКБ №6 г. Челябинска (см. табл. 1). 

Таблица 1 / Table 1

Антибиотикорезистентность основных представителей бактериальной флоры 
раны при синдроме диабетической стопы (число случаев, n (%))

Antibiotic resistance of the main representatives of the bacterial flora of diabetic foot wound 
(number of cases, n (%))

Микроорганизм Пенициллины Цефалоспорины Фторхинолоны Макролиды Аминогликозиды Прочие
Грамположительные бактерии

S. aureus 
(n=18) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 1 (5,6%) 

(рифампицин)
S. saprophyticus 

(n=7) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 2 (28,6%) 
(линкомицин)

E. faecalis (n=4) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Грамотрицательные бактерии

Микроорганизм Пенициллины Цефалоспорины Фторхинолоны Макролиды Аминогликозиды Прочие

E. cloacae (n=8) 6 (75,0%) 3 (37,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 
(азтреонам)

A. baumannii 
(n=5) 4 (80,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100,0%) 

(карбапенемы)
E.coli (n=4) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 2 (50,0%) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%)
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Полученные данные продемонстрировали до-
статочно выраженную резистентность к антибиоти-
кам, широко применяемым в клинической практике 
(пенициллины, цефалоспорины, фторхинолоны, 
макролиды, аминогликозиды и др.), в большей сте-
пени у представителей грамотрицательной бакте-
риальной флоры (E. cloacae, E. coli, A. baumannii). 
Обращает на себя внимание наличие резистентно-
сти у грамотрицательных бактерий раны при СДС 
к таким антибиотикам, как азтреонам (E. cloacae) и 
карбапенемы (A. baumannii), у грамположительных 
бактерий (S. saprophyticus) – к линкомицину. 

В процессе проведения исследования пациен-
ты были разделены на две подгруппы: 1) пациенты 
с СДС 2-3 степени по Wagner (n=27); 2) пациенты 
с СДС 4-5 степени по Wagner (n=28). В каждой из 
подгрупп была приведена встречаемость ведущих 
представителей грамположительной и грамотри-
цательной микрофлоры (табл. 2). 

По бактериальным агентам в обеих подгруппах 
пациентов получились практически сопоставимые 
данные, включая удельный вес моноинфекций и 
бактериальных ассоциаций в ране. 

Также может представлять научный интерес 
информация о наличии определенных тенденций 
в отношении спектра бактериальной флоры в за-
висимости от анамнестической длительности за-
болевания СД у пациентов с СДС. С этой целью 
пациенты изучаемой когорты были разделены на 
две подгруппы: 1) пациенты, которым диагноз СД 
был установлен 10 и менее лет назад (n=20); 2) 
пациенты с СД, выявленным 11 и более лет назад 
(n=19). В каждой из подгрупп была определена ча-
стота наиболее распространенных в исследуемой 
когорте возбудителей, частота выявления моноин-
фекций и бактериальных ассоциаций (табл. 3). 

Согласно полученным результатам, в исследу-
емой когорте пациентов при рассмотрении влия-
ния анамнестической длительности заболевания 
СД на микробный спектр раны при СДС не было 
выявлено зависимостей.

Пациенты исследуемой группы были также раз-
делены на две подгруппы в зависимости от вре-
мени поступления, прошедшего с момента появ-
ления жалоб по поводу настоящего заболевания: 
1) до 2 недель включительно (n=32); 2) позднее 2 

Таблица 2 / Table 2

Бактериальная флора гнойного очага при синдроме диабетической стопы 
в зависимости от распространенности процесса по Wagner (число случаев, n (%))

Bacterial flora of purulent focus in diabetic foot syndrome, depending on the prevalence 
of the process according to Wagner (number of cases, n (%))

2-3 степень 
(n=27)

4-5 степень 
(n=28)

Точный критерий Фишера 
(двусторонний)

Уровень 
значимости

S. aureus 9 (33,3%) 9 (32,1%) 1,00000 p>0,05
S. saprophyticus 4 (14,8%) 3 (10,7%) 0,70487 p>0,05
E. faecalis 1 (3,7%) 3 (10,7%) 0,61098 p>0,05
E. cloacae 4 (14,8%) 4 (14,3%) 1,00000 p>0,05
A. baumannii 2 (7,4%) 3 (10,7%) 1,00000 p>0,05
E. coli 2 (7,4%) 2 (7,1%) 1,00000 p>0,05
Моноинфекции 19 (70,4%) 19 (67,9%) 1,00000 p>0,05
Бактериальные 
ассоциации 5 (18,5%) 6 (21,4%) 1,00000 p>0,05

Таблица 3 / Table 3
Особенности бактериальной флоры раны при синдроме диабетической стопы 

и длительность заболевания сахарным диабетом (число случаев, n (%))
Features of bacterial flora of diabetic foot wound and the duration of the diabetes mellitus 

(number of cases, n (%))

Бактериальная флора 0-10 лет 
(n=20)

11 и более лет 
(n=19)

Точный критерий Фишера 
(двусторонний)

Уровень 
значимости

S. aureus 7 (35,0%) 6 (31,6%) 1,00000 p>0,05
S. saprophyticus 2 (10,0%) 3 (15,8%) 0,66142 p>0,05
E. faecalis 2 (10,0%) 1 (5,3%) 1,00000 p>0,05
E. cloacae 5 (25,0%) 1 (5,3%) 0,18176 p>0,05
A. baumannii 2 (10,0%) 1 (5,3%) 1,00000 p>0,05
E. coli 1 (5,0%) 2 (10,5%) 0,60499 p>0,05
Моноинфекции 15 (75,0%) 13 (68,4%) 0,73109 p>0,05
Бактериальные 
ассоциации 4 (20,0%) 4 (21,1%) 1,00000 p>0,05
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недель (n=23). В этих подгруппах была оценена 
частота встречаемости ранее выявленных в дан-
ном исследовании ведущих возбудителей грампо-
ложительной и грамотрицательной бактериальной 
флоры, удельный вес моноинфекций и бактери-
альных ассоциаций (табл. 4). 

В первой подгруппе пациентов наблюдалась 
тенденция к более частому наличию моноинфек-
ций, а во второй группе – тенденция к более ча-
стому выявлению бактериальных ассоциаций (см. 
табл. 4). Полученные данные могут свидетель-
ствовать о заселении хронических ран представи-
телями грамотрицательной флоры с постепенным 
формированием бактериальных ассоциаций, в 
том время как недавно появившиеся язвы часто 
имеют моноинфекционную этиологию с участием 
преимущественно грамположительных бактерий.

В настоящее время существует достаточно 
большое количество публикаций по проблеме бак-
териального спектра раны при СДС. Полученные в 
настоящем исследовании данные в целом совпа-
дают с тенденциями, указанными в публикациях 
других авторов, но преобладание моноинфекций 
над бактериальными ассоциациями среди паци-
ентов исследованной популяции требует дальней-
шего изучения [11, 12].

Заключение
Таким образом, по результатам проведенного 

исследования были сделаны следующие выводы: 
1) в изучаемой группе пациентов при синдроме 
диабетической стопы наиболее часто встречался 
инфекционный процесс, вызванный одним бакте-
риальным агентом (69,1%); 2) самым распростра-
ненным возбудителем, выделенным из раневого 
дефекта при синдроме диабетической стопы, был 
S. aureus (32,7%); 3) склонность к формированию 
резистентности в отношении антибиотиков, широ-
ко применяемых в клинической практике, более 

выражена у представителей грамотрицательной 
флоры. Полученные результаты в целом совпада-
ют с данными других авторов, кроме выявленного 
в ходе настоящего исследования преобладания 
моноинфекций, что требует дальнейшего изуче-
ния.
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АННОТАЦИЯ 
Цель. Провести анализ современной литературы, рассматривающей вопросы поиска высокоинформативных  
и доступных методов ранней диагностики злокачественных новообразований щитовидной железы. 
Материалы и методы. Проведено исследование российской и зарубежной литературы последних лет в базах 
РИНЦ, Scopus, Web of Science, Pubmed.
Результаты. Представлена статистическая информация по распространенности рака щитовидной железы, воз-
растным и гендерным особенностям, указана современная международная цитологическая классификация – 
Bethesda Thyroid Classification. Описана диагностическая ценность ультразвукового исследования, эластографии, 
допплерографии, молекулярно-генетического тестирования, тонкоигольной аспирационной биопсии с последую-
щим цитологическим и иммуноцитохимическим анализом. Рассмотрены достоинства и недостатки существующих 
методов диагностики рака щитовидной железы. Отмечена высокая чувствительность и специфичность молекуляр-
но-генетического исследования, которая максимально увеличивается при применении диагностических панелей. 
Заключение. Современная наука располагает многочисленными методами ранней диагностики злокачественных 
форм тиреоидной патологии, но ни один из них не отвечает современным «вызовам», потребностям практического 
здравоохранения. Обоснована важность дальнейшего поиска высокочувствительных, специфичных и доступных 
методов диагностики рака щитовидной железы.
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ABSTRACT 
Aim. To analyze modern literature dealing with the issues of finding highly informative modern methods of early diagnostics 
of malignant tumors of thyroid.
Materials and methods. The study of recent Russian and foreign literature in the databases RSCI, Scopus, Web of 
Science, Pubmed has been carried out.
Results.This article represents statistical information on the prevalence of this disease, age and gender peculiarities, 
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modern international cytological classification of thyroid – Thyroid Bethesda Classification. The article shows diagnostic 
values of ultrasound, elastography, dopplerography, as well as fine needle aspiration biopsy with the subsequent cytologi-
cal, immunocytochemical study, and molecular-genetic research. The advantages and disadvantages of existing methods 
of diagnostics of cancer of thyroid have been analyzed. High sensitivity and specificity of molecular genetic studies, which 
increases with application of diagnostic panels has been observed.
Conclusion. Modern science has many methods for early diagnosis of malignant forms of thyroid disease, but none of 
them meets the modern requirements of practical health care. It justifies the importance of further search for sensitive, 
specific and available diagnostic methods of thyroid cancer.

Keywords: thyroid cancer, ultrasound examination, fine needle aspiration biopsy, cytological study, molecular-genetic 
test

Введение
Несмотря на многочисленные исследования, 

посвященные изучению тиреоидной неоплазии, 
достигнутые успехи в диагностике и лечении рака 
щитовидной железы (ЩЖ), проблема не теряет 
актуальности в связи с высокой распространенно-
стью данной нозологической формы в популяции. 
Рак ЩЖ составляет 1-3% от всех злокачествен-
ных опухолей. По данным ВОЗ, за последние 20 
лет число больных удвоилось, преимущественно 
за счёт лиц молодого и среднего возраста [1]. Рак 
ЩЖ встречается во всех возрастных группах, но 
принято выделять два пика заболевания. Первый 
приходится на 7-19 лет, когда его распространен-
ность в структуре узловых форм тиреоидной ги-
перплазии составляет 15%, второй – на 40-60 лет 
с распространенностью 17% [2].

Показатели заболеваемости в различных стра-
нах и в их отдельных регионах значительно варьи-
руют. Лидирующие позиции занимают Гавайские 
острова (более 5 на 100000 населения у мужчин и 
13-15 на 100000 населения у женщин) и Исландия 
(соответственно 6,2 и 8,3 на 100000 населения) 
[3]. Рост заболеваемости раком ЩЖ в странах с 
высоким уровнем развития экономики связан с 
выявлением заболевания на ранних стадиях, бла-
годаря высокой обеспеченности населения эндо-
кринологами и общими хирургами, а также широ-
кому применению ультразвукового исследования 
(УЗИ) [4]. Кроме того, показано, что антропоме-
трические факторы, особенно индекс массы тела 
и процент жира, а также высокая калорийность 
рациона и низкое потребление полиненасыщен-
ных жиров, были значимо связаны с повышением 
риска папиллярного рака ЩЖ [5, 6]. Крупное попу-
ляционное исследование с использованием базы 
данных программы «Наблюдение, эпидемиоло-
гия и конечные результаты» продемонстрировало 
увеличение риска возникновения «второго рака» у 
лиц с раком ЩЖ, причем чаще всего поражались 
слюнные железы и почки [7].

Согласно данным состояния онкологической 
помощи населению России в 2016 году, распро-
страненность злокачественных новообразова-
ний ЩЖ составляет 105,8 на 100000 населения, 
темп прироста за 2006-2016 гг. – 59,58% [8]. Наи-
более часто заболевают женщины, однако в Ка-
бардино-Балкарской республике наблюдается  

рост заболеваемости среди мужчин [9]. 
Проблема ранней диагностики тиреоидной не-

оплазии обусловлена сложностями проведения 
дифференциального диагноза. Существует мно-
жество различных по морфологии объемных об-
разований ЩЖ (узловой коллоидный зоб, киста, 
рак, аденома, дермоид, туберкулез, хронический 
тиреоидит, метастазы рака другой локализации), 
подходы к диагностике и лечению которых значи-
тельно отличаются.

Цель исследования: провести анализ совре-
менной литературы, рассматривающей вопро-
сы поиска высокоинформативных и доступных 
методов ранней диагностики злокачественных 
новообразований ЩЖ. 

Согласно национальным клиническим реко-
мендациям по диагностике и лечению высокодиф-
ференцированного рака ЩЖ (ВРЩЖ) у взрослых, 
обследование пациента должно включать, наряду 
с физикальными данными, определение концен-
трации тиреотропного гормона (ТТГ), кальцитони-
на, проведение УЗИ, тонкоигольной аспирацион-
ной биопсии (ТАБ) с цитологическим исследова-
нием (согласно современной международной ци-
тологической классификации – Bethesda Thyroid 
Classification, 2009) и молекулярно-генетическое 
тестирование [10].

Многочисленные сравнительные исследования 
информативности различных методов показали, 
что при небольших размерах узла пальпация име-
ет очень низкую диагностическую ценность [11]. 
Черниковым Р.А. показано, что узлы ≤1 см были 
обнаружены пальпаторно лишь у 1 из 10 пациен-
тов, а узлы 1,1-1,5 см – у 1 из 4 больных по срав-
нению с данными УЗИ [12]. Таким образом, паль-
пация не отвечает требованиям, предъявляемым 
к методу первичной диагностики, так как у боль-
шинства пациентов не позволяет выявить узел, а 
также утверждать, что пальпируемое образование 
является узлом. Следовательно в ранней диагно-
стике микрокарцином физикальные данные мало-
информативны [13]. 

На сегодняшний день существуют многочислен-
ные публикации, свидетельствующие о том, что 
у пациентов с узловой гиперплазией ЩЖ уровень 
ТТГ в сыворотке крови может считаться независи-
мым фактором риска злокачественности. При ана-
лизе взаимосвязи концентрации ТТГ и обнаружения 
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папиллярного рака у 10178 пациентов с узловым 
образованием ЩЖ показано, что при злокачествен-
ном заболевании ЩЖ уровень ТТГ статистически 
значимо превосходил показатели лиц с доброкаче-
ственным характером тиреоидной патологии [14]. 
Патогенетические механизмы таких изменений про-
должают уточняться. Вероятно причина в том, что 
ТТГ индуцирует клеточный рост. Экспериментально 
показано, что подавление продукции ТТГ предот-
вращает возникновение рака ЩЖ [15]. По данным 
регистра пациентов, составленного Националь-
ной объединенной группой по изучению рака ЩЖ, 
уровень сывороточного ТТГ ассоциирован с более 
поздней стадией ВРЩЖ, внетиреоидным распро-
странением и метастазами в шейные лимфоузлы 
[16]. Сниженный уровень ТТГ ассоциирован с мень-
шим риском рака ЩЖ у лиц с узловым зобом [17]. 
Однако возможности использования уровня сыво-
роточного ТТГ с целью прогнозирования и ранней 
диагностики заболевания отсутствуют.

Согласно национальным рекомендациям, всем 
пациентам с опухолями ЩЖ показано определение 
уровня базального кальцитонина. В случае умерен-
ного повышения базальной концентрации (менее 
100 пг/мл) проводится определение стимулирован-
ного кальцитонина. Как базальный, так и стимули-
рованный уровень кальцитонина, превышающий 
100 пг/мл, позволяет заподозрить медуллярный рак 
ЩЖ (МРЩЖ), т.к. это нейроэндокринная опухоль, 
происходящая из парафолликулярных С-клеток, 
которые продуцируют кальцитонин [18]. В этом слу-
чае показано определение раково-эмбрионального 
антигена, ионизированного и/или общего кальция, 
мутации RET [19]. Однако, проведение кальцито-
нинового теста сопряжено со стрессами и непри-
ятными побочными эффектами у пациентов, кроме 
того различные методы определения могут иметь 
важные внутри- или межметодологические вариа-
ции, поэтому иногда получаются противоречивые 
результаты. Также известны ложноотрицательные 
и ложноположительные результаты тестирования 
[20]. Учитывая это, среди международных экспер-
тов до сих пор не утихают споры по поводу рутин-
ного определения уровня сывороточного кальци-
тонина. В качестве альтернативы предложено ис-
следование транскриптов гена кальцитонинполи-
пептида-альфа в кровотоке, что может повышать 
качество наблюдения пациентов с МРЩЖ и их род-
ственников – носителей RET-мутации [21], однако 
для широкого использования этот метод не досту-
пен в связи с высокой стоимостью и сложностями 
технического исполнения.

По информативности и доступности УЗИ зани-
мает одно из ведущих мест в первичной диагно-
стике опухолей ЩЖ, благодаря неинвазивности, 
высокой разрешающей способности, позволяя 
обнаруживать непальпируемые жидкостные обра-
зования размером ≥2 мм, а солидные ≥4 мм, дает 
возможность оценить структуру опухолевого узла, 
кровоток [22]. Применение современных ультраз-

вуковых аппаратов, активное внедрение цветового 
и энергетического допплеровского картирования, 
спектральной допплерографии, тканевой гармо-
ники, адаптивного колорайзинга, импульсноволно-
вой допплерометрии, трехмерной реконструкции 
изображений, эластографии значительно рас-
ширили возможности визуализации узлов ЩЖ и 
улучшили дифференциальную диагностику. При 
УЗИ различных опухолей эластография – метод 
качественного и количественного анализа меха-
нических свойств тканей оценивает плотность, по-
вышение которой может быть предиктором злока-
чественности. Показатели жесткости при злокаче-
ственных узловых образованиях ЩЖ колеблются 
в большом диапазоне: по данным Поморцева А.В. 
и др., 93,13±20,47 кПа (минимальное – 85,2±29,73 
кПа, максимальное – 145,83±35,1 кПа), по данным 
Паршина В.С. и др., минимум – 13,45 кПа, макси-
мум – 196,14 кПа, медиана – 112,92 кПа [23, 24]. 
Проспективное многоцентровое исследование 
показало, что плотность узлов ЩЖ, измеренная 
по шкале жесткости в баллах (от 0 до 3) являет-
ся независимым предиктором рака ЩЖ с прогно-
стической ценностью положительного результата 
36,1%, что эквивалентно ультразвуковым харак-
теристикам, а прогностическая ценность отрица-
тельного результата выше, чем у других предикто-
ров злокачественности – 97,2% [25].

Согласно клиническим рекомендациям Россий-
ской ассоциации эндокринологов по диагностике и 
лечению (много)узлового зоба у взрослых, в про-
токолах УЗИ ЩЖ и регионарных лимфоузлов по-
дозрительными признаками считаются: нечеткий, 
неровный или полициклический контур; точечные 
гиперэхогенные включения (микрокальцинаты), 
гипоэхогенная солидная структура; преобладание 
высоты узла над шириной «выше/чем/шире» [26], 
однако все они лишь косвенные, так как даже при 
их наличии необходима верификация диагноза. 
При УЗИ ЩЖ раковый узел может быть гипоэхоген-
ным, изоэхогенным или гиперэхогенным, иметь со-
лидную, кистозную или смешанную структуру. По 
данным G. Messina, гипоэхогенная структура рако-
вых узлов определяется в 60-70% случаев, изоэхо-
генная − в 15-25%, гиперэхогенная − в 2-4%. В 58% 
случаев наблюдается неровность контура узла, в 
62% − слабая очерченность контура. Высока ди-
агностическая ценность кальцификации узловых 
образований ЩЖ. Макрокальцинаты в узлах ЩЖ 
следует расценивать как ненадежный признак зло-
качественности [27], а микрокальцификация, на-
против, является более точным предиктором рака 
ЩЖ. Злокачественное новообразование наиболее 
вероятно у пациентов с одиночным узлом, содер-
жащим микрокальцинаты, и в особенности с каль-
цинатами в лимфатических узлах [28]. 

На сегодняшний момент существуют данные, 
что различные морфологические варианты рака 
ЩЖ имеют особые ультразвуковые признаки. Счи-
тается, что для папиллярного рака ЩЖ характер-
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на гипоэхогенность, неоднородность структуры 
с нечётким контуром, многоочаговость, наличие 
кистозных полостей, микрокальцинатов. Фолли-
кулярному раку присуще изоэхогенность, присут-
ствие ободка «хало», признаки инвазии в окружа-
ющие ткани и отсутствие кальцинатов [29]. Одна-
ко, большинство авторов считают, что патогномо-
ничных ультразвуковых симптомов рака ЩЖ не 
существует, поэтому характер структуры узла, кон-
туры, наличие кальцинатов в узлах не являются 
определяющими в диагностике злокачественно-
сти, отсутствует какая-либо закономерность меж-
ду эхоструктурой и гистотипом рака ЩЖ [30, 31]. 
По данным разных авторов чувствительность УЗИ 
в диагностике рака ЩЖ колеблется от 46 до 93%, 
специфичность – от 50 до 92%, а точность – от 74 
до 87% [22]. Однако, в распознавании метастазов 
рака ЩЖ диагностическая эффективность УЗИ 
весьма высока: чувствительность составляет 90-
96%, специфичность – 30-100%, точность 88-95%. 
Показано, что увеличение регионарных лимфати-
ческих узлов при раке ЩЖ в 95% случаев связано 
с их метастатическим поражением [32].

Внедрение допплеровского метода способ-
ствовало изучению васкуляризации опухолевых 
и неизмененных тканей. При изучении кровотока 
ЩЖ большинством авторов показано, что в 80% 
карцином определяется гиперваскуляризация с 
интра- и перинодулярным типом кровотока [33]. 
Однако, имеются данные о том, что в режиме цве-
тового допплеровского картирования отсутствуют 
характерные для злокачественного процесса при-
знаки, а усиленный сосудистый рисунок определя-
ется как при злокачественном, так и при доброка-
чественном заболевании ЩЖ. Предложен способ 
дифференциальной диагностики узловых заболе-
ваний ЩЖ, заключающийся в оценке показателей 
кровообращения ткани ЩЖ с использованием 
допплерографии на основании комплексной оцен-
ки показателей активной и пассивной модуляции 
микроциркуляции, полученных при спектральном 
анализе флоуграммы. При соответствии показа-
теля микроциркуляции интервалу значений 4,13-
12,53 перфузионных единиц, среднего квадрати-
ческого отклонения показателя микроциркуляции 
– 0,58-2,94 перфузионных единиц, показателя 
вазомоторной активности – 129-339 колебаний в 
минуту, показателя респираторной активности – 
243-367 колебаний в минуту, показателя пульсо-
вых флуктуаций – 72-136 колебаний в минуту, ре-
ологического фактора – 29-93 колебаний в минуту 
диагностируют рак ЩЖ [2]. Применение комплек-
са новейших технологий и методик, таких как доп-
плеровское исследование, режим трехмерной ре-
конструкции изображения, позволило значительно 
увеличить диагностические возможности УЗИ, по-
высив чувствительность в диагностике первично-
го рака ЩЖ до 93,97%, специфичность до 77,37%, 
диагностическую точность до 92,25% [33]. Исполь-
зование интраоперационного УЗИ у больных ра-

ком ЩЖ обеспечивает проведение исследования 
железы в условиях непосредственного контакта, 
когда имеется возможность выполнения органо-
сохранного объема вмешательства, что снижает 
риск выполнения нерадикальной операции.

Таким образом, несмотря на достигнутые успе-
хи, применение ультразвукового метода для диа-
гностики рака ЩЖ сопряжено с множеством труд-
ностей: наблюдается низкая воспроизводимость, 
достаточно большое количество ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов, до 
сих пор остается дискутабельным вопрос об ис-
пользовании ультразвуковой стандартизированной 
классификации TI-RADS, тесно взаимосвязанной с 
системой Bethesda [34]. На сегодняшний день ос-
новная роль УЗИ при раке ЩЖ – это первичное вы-
явление или подтверждение наличия узлов, опре-
деление показаний к ТАБ и визуализация при ее 
выполнении, оценка состояния лимфатических уз-
лов, распространенности процесса с целью опре-
деления объема оперативного вмешательства [20].

Золотым стандартом диагностики рака ЩЖ яв-
ляется ТАБ – простой метод получения клеточно-
го материала для цитологического и других видов 
исследований. Его преимуществами являются без-
опасность, доступность, возможность повторной 
пункции [35]. Чувствительность ТАБ по данным 
разных авторов составляет 65-98%, а специфич-
ность – 72-100% [36, 37, 38]. Однако до 45% ТАБ 
остаются безрезультатными, что объясняется либо 
неинформативностью материала, в связи с выпол-
нением ТАБ без контроля УЗИ врачом низкой ква-
лификации, либо выявлением атипии неопреде-
ленного значения [39]. Количество ложноположи-
тельных результатов не превышает 7,7%, а ложно-
отрицательных – 11,5%, причем данный показатель 
напрямую зависит от проводимого ранее лечения. 
По данным Mehanna R., общая чувствительность 
ТАБ в отношении рака ЩЖ составила 84%, частота 
ложнонегативных результатов – 10,9% при узлах ≥3 
см и 6,1% при узлах <3 см (р=0,71). Большинство 
ложнонегативных результатов получено у пациен-
тов с фолликулярным вариантом папиллярной кар-
циномы. Узлы размером ≥3 см значимо чаще ока-
зывались злокачественными при гистологическом 
исследовании по сравнению с узлами размером 
менее 3 см (14% против 6,8%, р=0,006) [40]. Одна-
ко, по данным Kiernan C.M., размер узла не явля-
ется единственным фактором, предопределяющим 
злокачественность у пациентов с атипией, подо-
зрениями на фолликулярную аденому или рак [41]. 
Исследование Nakamura H., демонстрирует низкий 
риск злокачественности даже при росте цитологи-
чески верифицированных коллоидных узлов, в то 
время как рост фолликулярных новообразований 
ассоциируется с повышенным риском злокаче-
ственности [42]. Сравнительная оценка клиниче-
ской картины и гистологических особенностей рака 
ЩЖ, случайно и неслучайно выявленного, показа-
ла отсутствие различий по полу, возрасту и гисто-
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логическому типу, причем в обеих группах преобла-
дал папиллярный рак. Солитарное узловое образо-
вание статистически значимо чаще наблюдалось в 
группе неслучайно выявленного рака ЩЖ [43]. При 
оценке точности результатов ТАБ в предопераци-
онной диагностике МРЩЖ среди многопрофиль-
ных международных центров выяснено, что низкая 
его чувствительность ограничивает возможность 
оптимальной предоперационной оценки и оценки 
объема хирургического вмешательства более чем 
у половины обследованных пациентов [44].

Современная международная цитологическая 
классификация − Bethesda Thyroid Classification 
широко используется специалистами. Каждой ее 
категории соответствует определенный риск зло-
качественности, определяющий дальнейшую так-
тику ведения пациента. Последняя версия класси-
фикации содержит 6 вариантов заключений: 

1. Доброкачественное образование (имеет 
низкий риск злокачественности; включает хрони-
ческий лимфоцитарный тиреоидит, аденоматоз-
ные, коллоидные узлы и другие изменения; боль-
ным рекомендуется клиническое наблюдение); 

2. Фолликулярное поражение неопределенного 
значения/атипия неопределенного значения (риск 
злокачественности составляет 5-10%; включает 
случаи, когда достоверно невозможно утверждать 
доброкачественность, в силу присутствия призна-
ков клеточной или архитектурной атипии; больным 
рекомендуется проведение повторной ТАБ); 

3. Фолликулярная неоплазия/ подозрение на 
фолликулярную неоплазию (риск злокачествен-
ности составляет 20-30%; включает непапилляр-
ное фолликулярное образование и образование 
из клеток Гюртле, а также микрофолликулярную 
пролиферацию; рекомендовано проведение геми-
тиреоидэктомии с последующим интраоперацион-
ным морфологическим исследованием удаленной 
доли ЩЖ); 

4. Подозрение на злокачественность (риск 
злокачественности 50–75%; включает предполо-
жение о наличии папиллярного, медуллярного, 
анапластического рака ЩЖ; рекомендуется опе-
ративное лечение); 

5. Злокачественное образование; 
6. Неинформативный материал (препарат 

имеет недостатки, например, малое количество 
клеток, отсутствие фолликулярных клеток или 
плохая фиксация препарата; рекомендовано по-
вторное проведение ТАБ) [45, 46]. Введение в 
практику Bethesda Thyroid Classification позволило 
повысить чувствительность ТАБ при узловом зобе 
до 94%, специфичность – до 98,5%, а клиницисту 
– верно выбрать дальнейшую тактику ведения па-
циента и снизить количество неоправданных опе-
ративных вмешательств. Кроме того, данная клас-
сификация, в дополнение к общему риску рака в 
зависимости от категории, содержит прогностиче-
скую информацию о варианте рака и риске реци-
дива [47]. 

В то же время применение Bethesda Thyroid 
Classification одобряется не всеми клиницистами. 
По данным Черникова Р.А., основанным на ана-
лизе более 40000 ТАБ, при использовании совре-
менной цитологической классификации зачастую 
возникают сложности, что объясняется отсутстви-
ем объективных критериев для пограничных групп 
образцов. Формулировка заключения − фолли-
кулярное поражение неопределенного значения 
или фолликулярная неоплазия, облегчая работу 
врача-цитолога, может способствовать принятию 
недостаточно обоснованных тактических решений 
клиницистом [48]. 

Вид поражения и гистологическая форма опу-
холи значительно влияют на точность цитологи-
ческого диагноза, который во многом зависит от 
профессионализма врача-цитолога. По гистогенезу 
принято выделять фолликулярноклеточный (папил-
лярный, фолликулярный, недифференцированный 
– анапластический) и медуллярный (из парафолли-
кулярных клеток) рак. При ТАБ «сомнительные» за-
ключения, составляющие не более 10%, зачастую 
связаны со сложностями интерпретации выражен-
ной пролиферации эпителия ЩЖ с наличием па-
пиллярных и микрофолликулярных структур. 

Диагностика папиллярного рака ЩЖ, как наи-
более распространенной формы (70%), в ряде 
случаев сопряжена со значительными трудно-
стями. Наибольшую сложность представляет 
дифференциальная диагностика рака и доброка-
чественных поражений ЩЖ (гиперпластической 
фолликулярной аденомы, аденоматозного зоба), 
сопровождающихся пролиферацией тиреоидно-
го эпителия с образованием сосочковоподобных 
структур. В связи с отсутствием специфических 
цитологических и гистологических признаков, 
дифференциация базируется на использовании 
совокупности «ядерных критериев»: овально-кру-
глая или овальная форма ядер, неровный контур 
мембраны ядер, наличие бороздок в ядрах, вну-
триядерных цитоплазматических включений, при-
сутствие ядер типа «матовых стекол», ядерно–ци-
топлазматическое соотношение ≤1 [49].

Морфологическая диагностика фолликулярно-
го рака ЩЖ является сложной задачей даже для 
опытного врача-цитолога, ввиду отсутствия на-
дежных диагностических критериев. Выраженная 
атипия клеток и высокая клеточность не всегда 
свидетельствуют о малигнизации. Лишь при на-
хождении бесспорных признаков опухолевой ин-
вазии капсулы и сосудов можно с уверенностью 
поставить диагноз. Опорными точками диагно-
стики фолликулярного рака ЩЖ являются рас-
пространенная ядерная атипия (а не отдельные 
гиперхромные, уродливые ядра) и митотическая 
активность с появлением атипических митозов 
[50]. По данным Полоз Т.Л., при дифференциров-
ке фолликулярной аденомы и рака, лишь у 56% 
больных наблюдалось совпадение цитологическо-
го и гистологического диагноза. Сходство строе-
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ния фолликулярных неоплазий ЩЖ ограничивает 
диагностические возможности визуального цито-
логического исследования, что можно преодолеть 
с применением метода компьютерного анализа 
изображений и нейросетевых технологий. Нали-
чие «ядерных критериев», свойственных всему 
семейству папиллярных раков, позволяет с точно-
стью до 95% дифференцировать фолликулярный 
вариант папиллярного рака с другими фоллику-
лярными опухолями ЩЖ. В качестве наиболее 
информативных цитологических признаков фол-
ликулярного рака ЩЖ предложены: атипические 
микрофолликулы с наслоением ядер, большое ко-
личество разрозненных «голых» ядер, часто обра-
зующих «цепочки» и плотный капельный коллоид, 
расположенный внутрифолликулярно [51].

Анапластический рак ЩЖ (карциносаркома, 
саркоматоидная карцинома, веретеноклеточная, 
гигантоклеточная карцинома) – это крайне злока-
чественная опухоль, встречающаяся относитель-
но редко. Она целиком или частично состоит из 
недифференцированных клеток, характеризуется 
возникновением из участков предсуществующего 
высоко или плохо дифференцированного рака, 
при обнаружении которых врачом-цитологом мо-
жет быть правильно поставлен диагноз. Значи-
тельно осложняет диагностику морфологическая 
особенность опухоли – частое наличие некроза и 
сопутствующего воспаления. 

Чувствительность ТАБ в установлении диагно-
за МРЩЖ составляет 86%. Характерные цитомор-
фологические особенности его строения: частое 
изолированное расположение опухолевых клеток; 
различные сочетания трех видов клеток (клет-
ки типа недифференцированных; клетки разного 
размера, округлой и полигональной формы с при-
знаками апудомы; разнообразные клетки, вере-
тенообразной и вытянутой формы); выраженная 
гиперхромия ядер; наличие гипертрофированных 
ядрышек; структура хроматина опухолевых кле-
ток, напоминающая структуру хроматина плаз-
матических клеток; значительное число патоло-
гических митозов, двухъядерных и многоядерных 
клеток. Куклевой А.Д. при проведении морфоме-
трического исследования с определением сред-
него диаметра ядер опухолевых клеток, доли ами-
лоида, размеров и количества С-клеток показано, 
что С-клеточная гиперплазия не является абсо-
лютным диагностическим критерием МРЩЖ, ми-
тотический индекс, равный 2,9%, является одним 
из показателей злокачественности опухолей (чем 
он выше, тем неблагоприятнее прогноз онкологи-
ческой патологии) [52].

Особые сложности в интерпретации морфоло-
гической картины возникают при диагностике опу-
холей с низкой степенью дифференцировки и сла-
бо выраженными признаками органоспецифично-
сти. Они крайне редко встречаются и составляют 
<5% от всех форм рака ЩЖ. Однако для конкрет-
ного пациента их низкая распространенность не 

снимает необходимости точного морфологическо-
го диагноза, определяющего адекватный выбор 
лечебных мероприятий [53]. 

Еще одну группу «проблемных» новообразо-
ваний ЩЖ составляют первично-множественные 
раки. Сложность трактовки морфологической кар-
тины обусловлена формальным сходством клеточ-
ного состава (по преобладающему виду клеток) и 
образуемых ими структур (фолликулярных, микро-
фолликулярных, папиллярных, альвеолярно-со-
лидных). Однако, особенности структурной органи-
зации опухоли (например, сосочки) не всегда сви-
детельствуют о наличии рака ЩЖ, и, напротив, опу-
холевые клетки со светлоклеточными изменениями 
или слизеобразованием могут быть неправильно 
интерпретированы как метастатические [49].

Учитывая трудности морфологической диагно-
стики рака ЩЖ, в настоящее время все большее 
значение приобретают иммуноморфологические и 
иммуноцитохимические методы. Чувствительность 
и эффективность иммуноцитохимии в дифферен-
циальной диагностике новообразований ЩЖ со-
ставляет 94% и 81% соответственно, что делает 
данный метод одним из наиболее информативных. 

Олиферовой О.С. предложен метод диагности-
ки ВРЩЖ, основанный на исследовании в смы-
ве аспирата, полученного при ТАБ из узлов ЩЖ, 
уровня галектина-3 (галактозид-связывающего 
белка, контролирующего клеточный цикл и пре-
пятствующего апоптозу T-клеток путем взаимодей-
ствия с членами семейства Bcl-2) [54]. Содержа-
ние галектина-3 в смыве ниже 1,0 нг/мл расцени-
вается как критерий отсутствия рака, выше 1,6 нг/
мл – как ВРЩЖ. Чувствительность данного метода 
составляет 59,7%, специфичность – 90,7%. Недо-
статком этого метода является его низкая воспро-
изводимость, т. к. уровень галектина-3 напрямую 
зависит от количества полученного пункционного 
материала. Исследования других авторов не про-
демонстрировали связи галектина-3, нуклеофос-
мина (ключевого нерибосомного белка ядрышка, 
осуществляющего защиту мигрирующих между 
ядром и цитоплазмой белков от агрегации), белка 
HMGA – high mobility group A (важного опухолевого 
маркера в диагностике злокачественных новоо-
бразований) с ВРЩЖ [55]. В то же время показа-
но, что метод иммуноцитохимического определе-
ния экспрессии Ki-67 (наиболее специфического 
маркера пролиферации) обладает высокой чув-
ствительностью (81,8%), специфичностью (100%) 
и точностью (92,5%) на дооперационном этапе 
диагностики рака ЩЖ, а совместное определение 
Ki-67 и проведение жидкостного цитологического 
исследования повышает чувствительность и спец-
ифичность дооперационной диагностики ВРЩЖ 
до 100%. Количественный анализ мРНК гена убик-
витина, регулирующего вступление клетки в ана-
фазу и выход из митоза в совокупности с комплек-
сом стимуляции анафазы, методом полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени в 
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пункционном материале ТАБ позволяет выявить 
ВРЩЖ с чувствительностью 68,4% и специфично-
стью 68,6% (р=0,013) [56].

Таким образом, ТАБ является безопасной и не-
дорогой диагностической процедурой для оценки 
узловых образований ЩЖ. Ее проведение с по-
следующим морфологическим и иммуноцитохи-
мическим исследованием в большинстве случаев 
позволяет с высокой долей вероятности уточнить 
диагноз, однако этот метод не лишен недостат-
ков. Почти четверть результатов являются диагно-
стически непригодными, неопределенными либо 
ложнонегативными, что ведет к последующим 
хирургическим вмешательствам с целью оконча-
тельной верификации диагноза.

Для более точной диагностики рака ЩЖ пред-
ложено проведение молекулярно-генетического ис-
следования с обнаружением мутации и экспрессии 
генов. Семеновым Д.Ю. показано, что распростра-
ненность BRAF-мутации среди всех микрокарцином 
ЩЖ составила 68,2%, мультицентричные опухо-
ли были BRAF-положительными в 87,5% случаев, 
опухоли с распространением на боковую клетчатку 
шеи – в 73,3%, опухоли с рецидивами при наблю-
дении в срок до 60 месяцев – в 100%. Определение 
мутации гена BRAF позволяет на дооперационном 
этапе стратифицировать риск и выбрать адекват-
ный объем оперативного лечения: для BRAF-по-
ложительных микрокарцином – тиреоидэктомию 
с центральной лимфодиссекцией [57]. По данным 
метаанализа, мутация промотора TERT была ста-
тистически значимо связана с неблагоприятной 
специфической выживаемостью (ОР=7,64; 95% 
ДИ=4,00-14,61), безрецидивной выживаемостью 
при папиллярной тиреоидной карциноме (ОР=2,98; 
95% ДИ=2,27-3,92), а наличие BRAF-мутации зна-
чительно повышает риск рецидива (ОР=1,63; 95% 
ДИ=1,27-2,10), не влияя на смертность от рака 
(ОР=1,41; 95% ДИ=0,90-2,23) [58]. 

К настоящему времени известны основные 
драйверные мутации, но широкий спектр их типов 
и отсутствие мутаций с доминирующей частотой 
снижали диагностическую значимость отдельных 
маркеров, что привело к разработке диагностиче-
ских панелей. Панель, включающая мутации сле-
дующих генов: HRAS, BRAF, NRAS, KRAS, RET/
PTC1, RET/PTC3, TRK, PAX8/PPARγ при проведе-
нии проспективных исследований продемонстри-
ровала высокий уровень специфичности и поло-
жительного предсказательного значения (ППЗ). 
Сочетание цитологического анализа с примене-
нием такой диагностической панели обеспечива-
ет снижение частоты повторного хирургического 
вмешательства – тиреоидэктомии после перво-
начальной гемитиреоидэктомии. Применение вы-
сокопроизводительных методов секвенирования 
способствует расширению диагностических пане-
лей, путем включения новых генетических марке-
ров. Панель ThyroSeq включает оценку точковых 
мутаций 14 генов и 38 fusion-мутаций и позволяет 

повысить ППЗ при фолликулярной неоплазии до 
83%. Использование панели из 4 микроРНК (miR-
222, miR-328, miR-197, miR-21) позволяет прово-
дить дифференциальную диагностику доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний ЩЖ с 
предсказательной точностью до 90% [59].

При сопоставлении стоимости и эффективно-
сти молекулярного диагностического теста в каче-
стве дополнения к ТАБ с целью улучшения пре-
доперационной диагностики узловых образований 
ЩЖ показано, что чувствительность и специфич-
ность увеличилась до 95%, причем первая имеет 
более выраженное влияние на исходы. Использо-
вание этого теста обеспечило добавление 0,046 
лет жизни с поправкой на качество жизни (95% до-
верительный интервал 0,019-0,078) и сбережение 
прямых затрат на одного пациента в размере 1087 
долларов США (95% ДИ 691-1533 долларов США). 
При стоимости одного теста менее 1087 долларов 
США, возможно улучшение показателя лет жизни 
с поправкой на качество жизни и уменьшение за-
трат на лечение [60]. 

Таким образом, молекулярно-генетическое ис-
следование значительно улучшает точность диагно-
стики, снижая процент ложноположительных и лож-
ноотрицательных заключений ТАБ, однако широкое 
внедрение в практическую медицину этого метода 
на сегодняшний день ограничено высокой стоимо-
стью и техническими сложностями выполнения. 

Заключение
Современная наука располагает многочис-

ленными методами ранней диагностики злокаче-
ственных форм патологии ЩЖ, но ни один из них 
в полной мере не отвечает современным «вызо-
вам», не удовлетворяет потребности практическо-
го здравоохранения. Рост заболеваемости раком 
ЩЖ свидетельствует о недостаточном понимании 
проблемы, что делает актуальным проведение 
дальнейших исследований.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Отразить теоретические основы и составить минимальный практический набор навыков лечебно-диагности-
ческого интервьюирования в психиатрии.
Материалы и методы. Для выполнения поставленной цели был осуществлен тематический отбор научных ли-
тературных источников как классических отечественных и зарубежных авторов, так и современных. Кроме того, 
авторы ориентировались на богатый личный опыт интервьюирования, который позволил выбрать и описать наи-
более эффективные, практически значимые приемы и методы клинической диагностики в психиатрии в форме 
психиатрического интервьюирования.
Результаты. Описаны и проанализированы факторы, определяющие характер и содержание интервью: место, вре-
мя, участники интервью – врач и больной. Приводится аналитическое описание основных психотехнологий, которые 
использует врач психиатр (психотерапевт) в процессе интервью: установление контакта, технологии слушания паци-
ента, технологии задавания вопросов, технологии паузы и молчания, технология тактильного контакта, технология 
использования юмора, совета, рекомендации, интерпретации, окончания интервью, структурирования интервью.
Заключение. Клиническое интервью представляет собой основной диагностический и психотерапевтический ин-
струмент врача психиатра, а особенно – психотерапевта. Диагностическая эффективность психиатриического ин-
тервью определяется тем, насколько полученная в ходе него информация структурируется в диагностическую кон-
цепцию, терапевтическая эффективность определяется тем, насколько пациент принимает концепцию понимания 
врачом его болезненного состояния (достигнутым комплаенсом).

Ключевые слова: врачебная беседа, психиатрическое интервью, психотехнологии интервью, структурирова-
ние интервью
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ABSTRACT
Aim. To reflect the theoretical foundations and create a minimum set of practical skills of diagnostic and treatment 
interviewing in psychiatry.
Materials and methods. To achieve this goal a thematic selection of scientific literature sources of both classical and 
modern domestic and foreign authors was carried out. In addition, the authors focused on the rich personal experience 
of interviewing, which allowed choosing and describing the most effective, practically significant methods and methods of 
clinical diagnosis in psychiatry in the form of psychiatric interviewing.
Results. The factors that determine the nature and content of the interview: place, time, participants of the interview – doctor 
and patient have been described and analyzed. The analytical description of the main psychotechnologies which are used 
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by the psychiatrist (psychotherapist) in the course of interview is given: establishment of contact, technology of hearing of 
and listening to the patient, technology of asking questions, technology of a pause and silence, technology of tactile contact, 
technology of using humour, advice, recommendation, interpretation, technology of finishing the interview and its structuring.
Conclusion. Clinical interview is the main diagnostic and psychotherapeutic tool of a psychiatrist, and especially of a 
psychotherapist. The diagnostic effectiveness of a psychiatric interview is determined by the extent to which the information 
obtained in the course of it is structured into a diagnostic concept, the therapeutic effectiveness is determined by the extent 
to which the patient accepts the concept of understanding by the doctor of his painful condition (achieved compliance).

Keywords: medical interview, psychiatric interview, psychotechnology interview, interview structuring

Введение
Основным методом обследования в клиниче-

ской психиатрии является опрос (беседа). В США 
с 1950-х годов проводились исследования по ме-
тодологии и технике диагностического интервью. 
"Психиатрическое интервью" как клинический тер-
мин введен Г. Салливаном для обозначения меж-
личностной ситуации, возникающей между вра-
чом психиатром и пациентом [1, 2]. В «большой» 
психиатрии это обычно называют врачебной «бе-
седой» или «опросом». В отличие от привычного 
отечественного синонима «беседа с больным» 
термин «интервью» подчеркивает наличие у того 
кто его проводит специальных коммуникативных 
навыков и умений, а также заранее подготовлен-
ного плана его проведения [3, 4]. В отечественной 
литературе мало описаний по методологии и тех-
нологии проведения врачебного психиатрического 
интервью, хотя это основной инструмент исследо-
вания в клинической психиатрии [3, 5-8].

Цель обзора: отразить теоретические основы 
и составить минимальный практический набор на-
выков лечебно-диагностического интервьюирова-
ния в психиатрии.

Материалы и методы
Для выполнения поставленной цели был осу-

ществлен тематический отбор научных литератур-
ных источников как классических отечественных и 
зарубежных авторов, так и современных [2, 8, 9, 
10]. Кроме того, авторы ориентировались на бо-
гатый личный опыт интервьюирования, который 
позволил выбрать и описать наиболее эффек-
тивные, практически значимые приемы и методы 
клинической диагностики в психиатрии в форме 
психиатрического интервьюирования.

Результаты и обсуждение
Психодиагностическое интервью можно опре-

делить как основанный на межличностном вза-
имодействии врача и пациента метод получения 
информации (психопатологические симптомы, 
особенности личности, внутренняя картина бо-
лезни), а так же как способ терапевтической кор-
рекции больного. От других областей медицины 
психиатрия отличается тем, что опрос использует-
ся не только для сбора анамнеза, но и для выяв-
ления клинических признаков. В интервью важна 
техника сбора информации, которая зависит от 
искусства врача психиатра создавать ситуацию 

доверительного контакта, отчего результаты тако-
го клинического обследования могут существенно 
различаться у разных врачей [11, 12, 13]. Для не-
специалиста разговор в интервью может показать-
ся бессистемным, его основная линия ускользает 
и от больного. А врач, несмотря на внешнюю спон-
танность и непоследовательность беседы, имеет 
определенные цели и четкий план их достижения. 
Истинная психиатрическая диагностика без непо-
средственного обследования врачом пациента, 
т.е. без интервью – проблематична. Поэтому заоч-
ные и посмертные заключения о психическом со-
стоянии предполагаемого пациента могут носить 
характер не более, чем предположительного диа-
гноза [4, 14].

Врачебную беседу не следует вести в форме 
последовательного опроса в хронологическом по-
рядке и сразу требовать обстоятельных ответов. 
Опытный врач предоставляет больному возмож-
ность высказываться спонтанно и самому выби-
рать более интересное и важное, особенно в нача-
ле интервью. Тогда встреча по форме похожа не на 
допрос, а на беседу обычных людей. Если выявля-
ется симптоматика психического расстройства, то 
нужно четкое определение характера симптомов, 
времени их проявления и факторов, на них влияю-
щих, а затем устанавливается последовательность 
появления и динамика симптомов. Для каждого 
комплекса симптомов имеются свои особенности 
формулирования выявляющих их вопросов. Для 
целостного представления пациента важно не 
только оценить психопатологические симптомы, но 
и выявить здоровые стороны психики и возможно-
сти социальной поддержки. В доверительной ат-
мосфере интервью пациенты могут раскрывать те-
невые моменты своей жизни, которых не рассказы-
вают даже своим родственникам. Это накладывает 
на диагноста повышенную моральную ответствен-
ность за конфиденциальность информации [16-19]. 

Основные факторы, определяющие ход и со-
держание клинического психиатрического интер-
вью: внешние условия, время, врач и больной.

Врач является главным действующим лицом в 
проведении психиатрического интервью. Личност-
ные и профессиональные качества врача придают 
каждой беседе особый фон, определяют взаимо-
отношения между врачом и больным. У каждого 
врача складывается свой стиль ведения клиниче-
ской беседы, определяемый характером, жизнен-
ным и профессиональным опытом, личностными 
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особенностями. В психиатрической клинике врач 
сам по себе представляет основной диагностиче-
ский «инструмент». Для эффективного проведе-
ния интервью следует выделить профессиональ-
но важные психологические качества психиатра, 
которые поддаются тренировке в процессе про-
фессионального и личностного развития: пластич-
ность в общении (коммуникативность), интуиция, 
эмпатия, рефлексивность. Коммуникативная пла-
стичность означает умение подстраиваться к миру 
пациента, учитывая его культурные, религиозные, 
этнические особенности и актуальное психиче-
ское состояние. Важной коммуникативной харак-
теристикой является конгруэнтность поведения, 
как согласование интонации речи с невербальны-
ми сигналами (поза, мимика, жесты, вегетатика). 
Пластичность и конгруэнтность своего поведения 
доступны произвольному контролю и развитию [1].

Под клинической интуицией понимается не-
посредственное диагностическое заключение 
о больном без последовательного логического 
обоснования путем неосознанного и автоматизи-
рованного обобщения прежнего опыта. Для начи-
нающего врача полезно развивать способность 
интуиции, обращая специальное внимание на 
сопоставление первого впечатления о больном 
с результатами, полученными в конце интервью. 
Наличие интуиции расширяет профессиональные 
возможности специалиста [19].

Значение эмпатии определяется тем, что она 
является необходимым компонентом доверитель-
ного диалога – интервью. Эмпатия врача – это 
постижение эмоционального состояния пациента. 
Эмпатическая способность в значительной степе-
ни врожденна, но ее уровень возрастает с ростом 
жизненного и профессионального опыта, а также 
при специальной тренировке. Под рефлексией 
понимается процесс самопознания человеком 
своего внутреннего мира, способность к самоот-
чету и самоанализу психических актов, свойств и 
состояний. При чрезмерной рефлексии возрастает 
критичность к себе, снижается самооценка. К про-
фессиональным качествам психиатра относится 
и состояние психического здоровья, эмоциональ-
ная стабильность. Для достижения понимающего 
резонанса с пациентом врачу необходимо найти 
что-то аналогичное в собственных переживаниях. 
Поэтому психиатрию нельзя выучить по книгам, 
нужно прочувствовать переживания больного и са-
мому в какой-то степени их пережить, утверждал 
А. Кемпинский [18]. При этом активируются глубо-
ко скрытые и подсознательные слои психики вра-
ча, что предъявляет повышенные требования к его 
психической саморегуляции и стабильности. Ведь 
врачу предписано профессией быть с больным не 
безразличным, не холодным, не с чувством пре-
восходства, а неизменно с участием, дружеской 
серьезностью и искренним желанием помочь [1, 2].

Больной как фактор, определяющий беседу. 
Личностные особенности и психическое состояние 

больного существенным образом определяют ход 
и характер интервью. Врач по необходимости ори-
ентируется не только на то, что говорит пациент, 
но и на то, как он говорит и что он при этом пыта-
ется выразить. Часто при первой встрече у боль-
ных выявляются трудности в общении, в связном 
изложении мыслей от повышенной тревожности. 
По возможности следует успокоить и ободрить 
больного, ибо такой пациент выдает другую ин-
формацию по сравнению с ситуацией, когда врач 
пассивно слушает и позволяет больному самому 
«барахтаться в интервью». 

В любом случае, контроль хода опроса остает-
ся за врачом, которому следует удерживать рамки 
темы беседы, молчаливых больных стимулиро-
вать, говорливых – сдерживать, корригировать не-
желательные проявления поведения. Психиатри-
ческое интервью организовывается по определён-
ным правилам, следование которым повышает 
эффективность. Для этого интервью осуществля-
ется с помощью набора специальных професси-
ональных приёмов и методик, с применением ко-
торых психиатр профессионально структурирует 
беседу с больным и которые можно назвать пси-
хотехнологиями.

Основные техники интервьюирования
Техники установления продуктивного кон-

такта. Встреча начинается с приветствия и пред-
ставления себя пациенту. Нельзя скрывать цель 
опроса, представляться непсихиатром. Это про-
тиворечит этическим требованиям и закону РФ 
«О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании» [19]. Пациент часто 
спонтанно не раскрывается, в этих случаях лучше 
начинать с вопроса о его жалобах или о поводе 
для консультации. Облегчает достижение продук-
тивного контакта применение техники присоеди-
нения, подстраивание к позе, движениям, речи па-
циента. Присоединение дает двойной результат: 
отзеркаливание внешнего поведения пациента 
облегчает врачу его эмпатическое понимание, а 
еще оказывает влияние на пациента, уменьшая у 
него ощущение отдаленности, создавая представ-
ление, что врач понимает его.

Техники слушания. Задавать вопросы и слу-
шать ответы, наблюдая собеседника – основное 
в интервьюировании. Слушание собеседника 
может быть различным по степени активности. 
При пассивном слушании врач дает понять, что 
он слушает, понимает и готов поддержать боль-
ного. Здесь уместны реплики: «да-да,.. ага-ага,.. 
ну конечно…». Пассивное слушание целесоо-
бразно при эмоциональном возбуждении собе-
седника или в период откровенного спонтанно-
го высказывания больного. Активное слушание 
применяется для уточнения того, насколько пра-
вильно мы понимаем собеседника, а он – нас, 
т.е. с установлением обратной связи. Обычно 
для этого используется повторение и обобщение 
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услышанного и сказанного. Типичные примеры 
активного слушания: «правильно ли я Вас по-
нял, что …» или «другими словами, Вы имели в 
виду…» и т.д. Другой вариант – просить пациен-
та повторить сказанное ему врачом. Обратная 
связь дает больному возможность понять, как 
другие воспринимают его поведение, расширяет 
самовосприятие.

Технология вопросов. В психологии различают-
ся открытые вопросы и закрытые. В открытых во-
просах исключается информация-подсказка для 
ответов, они дают полную свободу выбора ответа 
собеседнику. Это такие обращения: «Я Вас слу-
шаю», «Что Вас привело?», «Рассказывайте…» и 
т.п. Открытые вопросы следует задавать пациен-
там без острого психоза, разговорчивым, с разви-
тым интеллектом. Закрытые вопросы формулиру-
ются так, чтобы получить четкий и конкретный от-
вет и в выраженной форме требуют ответов «да» 
или «нет». При ограниченном времени беседы, 
при психозах, при низком интеллекте предпочти-
тельнее более закрытые вопросы.

Вопросы врача могут оказывать суггестивное 
влияние на содержание ответов пациента. Эрнст 
Кречмер [20] выделял 4 степени суггестивности во-
просов: нейтральные, альтернативные, пассивно 
суггестивные и активно суггестивные. Примеры во-
просов: нейтральный – «Что бы Вы могли расска-
зать?»; альтернативный – «У Вас есть бессонница 
или нет?»; пассивно суггестивный – «У Вас есть 
бессонница?»; активно суггестивный – «Не правда 
ли, у Вас есть бессонница?». Диагносту полезно 
учитывать и контролировать возможное влияние 
суггестивности своих вопросов на ответы пациента.

Технология паузы и молчания. Если во время 
беседы возникает пауза, молчание, то этот эпи-
зод может иметь различный смысл и значение. 
Во-первых, во время молчаливой паузы продол-
жается невербальная коммуникация собеседни-
ков, а во-вторых, происходит интерпретация и ос-
мысление прошедшего, текущего и предстоящего 
времени беседы во внутреннем диалоге. Кроме 
этого, значение молчания зависит и от того, в на-
чале, середине или в конце беседы оно возника-
ет, привнося ожидание, тревогу или чувство не-
определенности. Поэтому молчание может быть 
определено как эффективная технология сбора 
информации и психологического воздействия на 
пациента [21].

Технология интерпретации заключается в том, 
что врач задает новые рамки видения ситуации 
пациента, дает альтернативное восприятие его 
реальности, объясняет логические следствия его 
мышления и поведения.

Технология использования юмора. Юмор − это 
эмоциональная реакция, которая превращает по-
тенциально отрицательную эмоцию в ее противо-
положность, в источник положительной эмоции. 
Тактичное использование юмора может помочь 
больному вновь обрести более «широкий взгляд» 

на вещи. Иногда «несерьезным» подходом можно 
ослабить имеющееся напряжение и помочь паци-
енту лучше увидеть открывающиеся перспективы. 
В качестве средств, с помощью которых можно 
адресоваться к чувству юмора больного во время 
интервью, уместно применять ироническое осве-
щение ситуации или проблемы, анекдот как ме-
тафору, юмористическое самораскрытие, юмори-
стическую конфронтацию и другие способы [22]. 
Критерием, отличающим юмор, который может 
быть полезным, является смех не над больным, 
а вместе с ним над его заблуждениями, иллюзия-
ми, поступками, действиями. Это тонкая техника, 
которая нуждается в филигранном исполнении. 
Больной должен сохранять постоянное ощуще-
ние, что врач относится к нему с уважением и 
любовью. Без этого будет впечатление, что врач 
высмеивает самого пациента. Поэтом данную 
психотехнологию следует применять осторожно, 
только врачу с достаточным клиническим опытом.

Технология тактильного общения ‒ это способ 
общения и взаимодействия людей посредством 
чувства осязания. Тактильный контакт является 
составной частью невербальной межличностной 
коммуникации. К средствам тактильного контакта 
относятся: прикосновения, рукопожатия, погла-
живания, похлопывания, объятия, поцелуи, и т. 
п. При тактильном контакте имеет значение вид 
контакта, место приложения, его длительность и 
интенсивность. С помощью тактильной коммуни-
кации человек может оказать поддержку, привлечь 
внимание, выразить своё отношение к собесед-
нику, наладить контакт, но также может вызвать 
отрицательные эмоции. Прикосновением можно 
продемонстрировать эмоциональную поддержку 
и свое отношение. Чтобы прикосновение дава-
ло профессиональный эффект, оно должно быть 
спонтанным и искренним. При адекватном исполь-
зовании в процессе интервью тактильный контакт 
является эффективным инструментом невербаль-
ной коммуникации.

Техника совета. Под советом понимается по-
желание пациенту общей идеи о том, как дей-
ствовать, думать, вести себя. Квалифицирован-
ное и умеренное предоставление советов дает 
пациенту полезную информацию, способствует 
достижению им желаемого результата. Однако, 
если совет навязывается, то он и не выполня-
ется. А если советов дается много, то они могут 
восприниматься как чрезмерное психологиче-
ское давление и доминирование со стороны вра-
ча. Хотя у врача может сложиться иллюзорное 
представление об эффективности своей работы 
по количеству советов [3]. Директива (указание). 
Директива – это тоже пожелание, совет, но подан-
ный в более императивной форме. При этом па-
циенту ясно указывается, что предпринять, какое 
конкретное действие от него ожидается. О том, 
как воспринята директива, можно выяснить с ис-
пользованием обратной связи. 
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Технология завершения интервью и отсоеди-
нения. В конце беседы следует уделить несколько 
минут завершению интервью. Если по окончании 
беседы резко обрывается консультативный кон-
такт, то и врач, и пациент испытывают дискомфорт. 
Оба переживают ощущение разрыва. Поэтому 
процессу отсоединения важно уделять такое же 
внимание, как и присоединению. Обычно отсое-
динение производится в обратной присоединению 
последовательности: отсоединение глазного кон-
такта, позой и в последнюю очередь вербально.

Конечно, здесь описана только часть техник, 
используемых в мировой практике психиатри-
ческого интервью. У каждого врача свой стиль и 
может быть свой набор технологий. Но структури-
рование является важной и обязательной частью 
любой врачебной беседы.

Структурирования интервью
На основании анализа литературы [1, 4] и соб-

ственного клинического опыта авторов выделим 
следующие этапы: 

1-й этап: установление человеческого контакта 
и доверительных отношений. Используются тех-
ники раппортного присоединения, предъявления 
врачом себя, предоставление гарантий конфи-
денциальности. Выявляются мотивы обращения к 
психиатру, здесь активность и инициатива полно-
стью на стороне врача. Этот этап самый важный и 
трудный, ибо здесь происходит не только оценка 
врачом пациента, но и оценка им врача, сравне-
ние с его ролевыми ожиданиями, что определяет 
успех всего интервью. 

2-й этап: оценка психического состояния па-
циента. Врач применяет техники активного и пас-
сивного слушания, наблюдая за вербальным и 
невербальным поведением собеседника. Важно 
создавать возможность для спонтанных высказы-
ваний пациента, когда выявляются неожиданные 
факты, которые невозможно было бы выявить при 
ответах на задаваемые врачом вопросы. После 
свободного изложения больным своих проблем 
врач задает вопросы, позволяющие уточнить диа-
гностическую и прогностическую оценку выявлен-
ных симптомов [22]. Этот этап завершается, когда 
у врача складывается определенное диагностиче-
ское заключение. 

3-й этап: разработка плана возможного даль-
нейшего обследования и лечения. Помощь паци-
енту в принятии этого плана, достижение макси-
мально возможного комплаенса. Цели этого этапа 
достигаются, если получено «информированное 
согласие» пациента на проведение дальнейшего 
обследования и лечения. 

4-й этап: окончание интервью, обсуждение с 
пациентом итогов беседы. В это время больной 
может дать важную для врача информацию. В 
конце применяется технология отсоединения, ко-
торая осуществляется, как и присоединение, толь-
ко в обратной последовательности.

Заключение
Клиническое интервью представляет собой ос-

новной диагностический и психотерапевтический 
инструмент врача психиатра, а особенно – психо-
терапевта, и от искусства его проведения в значи-
тельной степени зависит клиническая эффектив-
ность врача. Профессиональную эффективность 
интервью следует оценивать по двум параметрам. 
Во-первых, оценивается, насколько полученная в 
процессе интервью информация о больном струк-
турируется в диагностическую концепцию, даю-
щую основание для прицельного обследования 
и лечения. С другой стороны, оценивается то, на-
сколько больной принял концепцию врача, т.е. по 
качеству пациентского комплаенса [4, 14].
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АННОТАЦИЯ
Актуальной задачей в практической деятельности современного хирурга является стремление к минимизации ре-
цидивов заболеваний, инфекционно-воспалительных осложнений, достижению удовлетворительных результатов 
оперативных вмешательств. Наиболее сложно поддаются лечению урологические заболевания, связанные со сни-
жением трофики тканей за счет распространенного фиброза, соединительнотканного замещения здоровых мягких 
тканей, выраженного рубцового процесса, последствий лучевой терапии. 
Нарушения адекватного заживления раны связаны с отсутствием достаточного кровоснабжения, снижением реге-
неративных и нарастанием провоспалительных механизмов. Известно, что аутоплазма, обогащенная тромбоци-
тами, способна секретировать большое количество факторов роста, направленных на неоангиогенез, секрецию 
цитокинов, хемокинов и стимуляцию запуска каскада воспалительных реакций, а также роста новой мелкокали-
берной сосудистой сети и, как следствие, усилению регенеративных свойств мягких тканей. В настоящее время, 
предложено несколько видов аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, и способов ее приготовления с различ-
ными биологическими свойствами, однако каждая из них характеризуется большим количеством тромбоцитов в 
плазме, требующих дегрануляции для активации регенераторных механизмов. В данной статье представлены все 
современные данные и раскрыт механизм действия данного продукта.

Ключевые слова: регенеративная медицина; плазма, обогащенная тромбоцитами; тромбоциты

Для цитирования: Медведев В.Л., Опольский А.М., Коган М.И. Перспективы развития регенеративных техно-
логии. Современные знания об аутоплазме, обогащеннои тромбоцитами и возможности ее применения в лечении 
урологических заболевании. Кубанский научный медицинский вестник. 2018; 25(3): 155-161. DOI: 10.25207 / 1608-
6228-2018-25-3-155-161

For citation: Medvedev V.L., Opolskiy A.M., Kogan M.I. Prospects for the development of regenerative technologies. 
Current knowledge of platelet rich plasma and the possibility of its application in treatment of complicated urological dis-
eases. Kubanskij nauchnyj medicinskij vestnik. 2018; 25(3): 155-161. (In Russ., English abstract). DOI: 10.25207 / 1608-
6228-2018-25-3-155-161

V. L. MEDVEDEV1,2,3, A. M. OPOLSKIY2,3 M. I. KOGAN2

PROSPECTS FOR THE DEVELOPMENT OF REGENERATIVE TECHNOLOGIES.
CURRENT KNOWLEDGE OF PLATELET RICH PLASMA AND THE POSSIBILITY OF ITS APPLICATION 

IN TREATMENT OF COMPLICATED UROLOGICAL DESEASES

1Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education ‘Kuban State Medical University’  
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation,

Sedina str., 4, Krasnodar, Russia, 350063.
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education ‘Rostov State Medical University’  

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Department of Urology, Nahichevanskiy str., 29, 
Rostov-on-Don, Russia, 344022.

3State Budgetary Healthcare Institution ‘Research Institute, Regional Clinic Hospital №1’, 
Department of Urology, 1 Maya str., 167, Krasnodar, Russia, 350086.



156

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

ABSTRACT
Currently, the most actual problem in daily work of a surgeon is to get satisfactory results of the surgery, and to decrease the 
quantity of different complications, such as: recurrence of diseases, inflammatory and infection damage of operating wounds. 
The most difficult for surgery treatment are urological diseases associated with the decrease of tissue vascularization, 
which leads to common fibrosis and the prevalence of soft tissue scarring, consequences of the radiation therapy. 
Impaired wound healing is usually associated with lack of adequate blood supply, decrease of regenerative properties, 
increase of pro-inflammatory mechanisms. Platelet rich plasma is able to produce a lot of different growth factors, which 
stimulate neoangiogenesis, cytokines and сhemokines secretion, initialization of inflammatory cascade. These features 
lead to activation of regenerative mechanisms and growth of new blood vessels. In the present time, several forms of 
platelet rich plasma with different biological activity have been studied. The methods of its preparation and activation have 
been described. In this work the modern information of platelet rich plasma will be described in details.

Keywords: regenerative medicine; platelet rich plasma, platelets

Введение
В настоящее время наиболее актуальными 

проблемами в клинической практике врачей хи-
рургического профиля является стремление к 
достижению высоких результатов оперативного 
вмешательства, которые характеризуются макси-
мальным снижением ранних и отсроченных ос-
ложнений, рецидивов заболевания, состоятельно-
стью анастомозов различных локализаций, мак-
симально быстрым заживлением ран, снижением 
риска развития в них инфекционно-воспалитель-
ных процессов.

Развитие регенеративной медицины и ткане-
вой инженерии не только в хирургической, но и 
в терапевтической практике берет свое начало в 
XX веке. Более 100 лет назад аутогемотерапия 
применялась для стимулирования собственных 
защитных свойств организма при лечении различ-
ных инфекционных, хронических заболеваний, а 
также гнойно-воспалительных и системных забо-
леваний кожи.

Аутологичная плазма, обогащенная тромбоци-
тами, впервые исследована (1965) в Калифорний-
ском медицинском университете для остеогенной 
стимуляции дефектов лицевого скелета после 
травматического воздействия [1]. Клиническую 
эффективность плазмы, обогащенной тромбоци-
тами, объясняли резким увеличением количества 
остеоиндуктивного морфогенетического белка. 
Оказалось, что а-гранулы, высвобождающиеся 
при разрушении мембраны тромбоцитов, имеют 
выраженную остеогенную и хондрогенную актив-
ность. В дальнейшем аутоплазма, обогащенная 
тромбоцитами, была применена в виде «тромбо-
цитарного геля» в челюстно-лицевой хирургии для 
улучшения регенерации костных структур верхней 
и нижней челюстей после хирургических вмеша-
тельств. Одна из наиболее крупных печатных ра-
бот по плазме, обогащенной тромбоцитами, была 
опубликована в 1997 году челюстно-лицевым хи-
рургом Dean H. Whitman et al.: «Тромбоцитарный 
гель: аутологичная альтернатива фибриновому 
клею в челюстно-лицевой и верхнечелюстной хи-
рургии». В работе была описана методика интра-
операционного приготовления аутоплазмы, обога-
щенной тромбоцитами, в форме геля [2].

Более активное исследование аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитами, пришлось на конец 
90-х − начало 2000-х годов. Данную методику ста-
ли применять стоматологи, травматологи-ортопе-
ды и онкологи по всему миру.

Впервые, определение “PRP (Platelet Rich Plas-
ma) от англ. плазма, обогащенная тромбоцитами” 
дал профессор Robert E. Marx в 2001 году. Он ука-
зал, что плазма, обогащенная тромбоцитами − это 
аутологичная плазма, имеющая концентрацию 
тромбоцитов выше базового уровня на единицу 
объема [3].

В работе Haynesworth et al. (2002) было дока-
зано, что плазма, обогащенная тромбоцитами, 
имеет максимальную эффективность при увели-
чении концентрации тромбоцитов, по сравнению с 
базовой, не более чем в 3-4 раза [4]. Однако точно 
установленных стандартов необходимой концен-
трации тромбоцитов в плазме с максимальным 
клиническим эффектом не существует до сих пор. 
В одной из работ был описан протокол приготов-
ления PRP с апробацией концентрации от 800 
до 1200×109 тромбоцитов/л для достижения мак-
симальных регенеративных свойств продукта [5]. 
В другой работе, для получения терапевтически 
пригодной аутоплазмы, обогащенной тромбоци-
тами, указана необходимость достижения концен-
трации 300×103 тромбоцитов/мкл в 5 мл приготов-
ленной плазмы [6].

Методика местного внутритканевого примене-
ния аутологичной плазмы, обогащенной тромбо-
цитами, оказалась достаточно безопасной, так как 
PRP является производным собственной цельной 
крови пациента. Таким образом, это по сути ауто-
логичный материал с абсолютной биосовмести-
мостью. Применение данной методики исключает 
развитие таких осложнений как: иммунный ответ 
на введение инородного материала, анафилакти-
ческие реакции, поражение инфекционными забо-
леваниями с парентеральным путем заражения, 
повышение риска развития онкологических про-
цессов.

Важно отметить, что значимой особенностью 
методики приготовления аутологичной плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, является возмож-
ность производства большого количества матери-



157

Kubanskij nauchnyj m
edicinskij vestnik  2018;  25 (3)

ала за короткий промежуток времени с минималь-
ной травматизацией пациента и невысокой стои-
мостью продукта.

Механизм действия
Доказано, что клинической эффективностью 

плазма, обогащенная тромбоцитами, будет об-
ладать при трехкратном увеличении количества 
тромбоцитов, по сравнению с концентрацией в 
цельной крови. Однако стремление к достижению 
нужного количества тромбоцитов, является упро-
щенной методикой изготовления PRP. В своей ра-
боте «Применение плазмы, обогащенной тромбо-
цитами, в спортивной медицине» проф. Mishra et 
al. в 2002 году описал необходимость учитывать 
концентрацию лейкоцитов в полученном материа-
ле. Плазма, содержащая увеличенную концентра-
цию тромбоцитов с примесью лейкоцитов, стала 
наиболее применяемой и изученной формой пре-
парата. Было доказано, что продукт, содержащий 
большое количество белых клеток крови, облада-
ет несколько иной клинической эффективностью, 
чем при их отсутствии. При этом важно заметить, 
что степень активизации регенеративных меха-
низмов и каскада провоспалительных реакций 
напрямую зависит от преобладания вида клеток 
в плазме. Следует отметить, что существуют раз-
личные типы лейкоцитов в плазме крови, такие 
как: нейтрофилы, моноциты, макрофаги и лимфо-
циты. Их роль в заживлении тканей значительно 
различается. Нейтрофильные гранулоциты явля-
ются микрофагами и их основная функция – фаго-
цитоз микроорганизмов. Основная функция лим-
фоцитов – участие в иммунных реакциях, секре-
ции биоактивных молекул. Макрофаги являются 
фагоцитами и их главная функция заключается в 
удалении “клеточного мусора”. Оценивая функци-
ональное значение лейкоцитарного звена в плаз-
ме, можно судить о значимой роли этих клеток в 
различных процессах заживления, однако более 
подробная оценка влияния высокой концентрации 
лейкоцитов в плазме, обогащенной тромбоцита-
ми, на степень стимуляции репаративных процес-
сов требует более глубокого изучения [7].

Таким образом, важное значение для оценки 
эффективности применения аутоплазмы, обога-
щенной тромбоцитами является максимально точ-
ная оценка состава клеток в полученном материа-
ле. В тоже время, доказано, что основной ролью в 
стимуляции регенеративных процессов организма 
обладают тромбоциты, поэтому их концентрация 
и оценка их качественного состава должны иметь 
преимущественное значение при приготовлении 
наиболее эффективной аутологичной плазмы, 
обогащенной тромбоцитами.

Особенность патофизиологической структуры 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, состоит в 
наличии большого количества тромбоцитов, кото-
рые при активации секретируют множество а-гра-
нул, способных вырабатывать различные факто-

ры роста, функция которых, в большинстве своем, 
направлена на образование новых сосудов мелко-
го и среднего калибра и нейрогенез. Вследствие 
воздействия факторов роста стимулируется нео-
ангиогенез, улучшается кровоснабжение, трофика 
и иннервация тканей, что особенно важно в хи-
рургическом лечении заболеваний, связанных со 
снижением кровоснабжения тканей, замещения 
здоровых тканей рубцовым процессом, выражен-
ным фиброзом вследствие перенесенных ранее 
оперативных вмешательств, либо воздействия ра-
диационных лучей. 

При дегрануляции тромбоцитов выделяется от 
50 до 80 α-гранул. Размеры α-гранул могут варьи-
ровать в пределах 200-500 нм. Они содержат как 
собственно α-гранулы, так и молекулы адгезии к 
α-гранулам, что приводит к выработке большого 
количества факторов роста и других биологически 
активных элементов. 

В настоящее время идентифицировано более 
100 факторов роста, однако хорошо изучены и до-
казана эффективность только 7 основных факто-
ров роста, которые имеют клиническое значение 
(табл.1) [8].

Таким образом, секретируемые тромбоцитами 
факторы роста являются промежуточным звеном 
в процессе заживления поврежденных тканей, их 
регенерации [9, 10].

По данным литературы достоверно установле-
но участие аутоплазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, в комплексной регуляции репаративных про-
цессов, активной стимуляции ангиогенеза, нейро-
генеза и синтеза провоспалительных цитокинов, а 
также некоторых биологически активных молекул. 
В альфа гранулах тромбоцитов продуцируется и 
высвобождается большое количество хемокинов, 
таких как: эотаксина и протеин 10 (IP-10). Помимо 
синтеза самих хемокинов, тромбоциты участвуют 
в регуляции воспалительного процесса при зажив-
лении тканей путем синтеза хемокиновых рецеп-
торов, которые напрямую регулируют инициацию 
и дальнейший контроль каскада воспалительных 
реакций, а также синтез противовоспалительных 
интерлейкинов IL-1β, IL-6, IL-8, TNFа [11]. Проти-
вовоспалительные реакции основаны на контроле 
количества лейкоцитов и, при необходимости, их 
подавлении. А это возможно благодаря противо-
воспалительным цитокинам IL-1RA, IL-4, IL-5, IL-
10, IL-13, IFNα, фактору роста TGF-b2 [12].

Дополнительной активностью в процессе за-
живлении осложненных послеоперационных ран 
так же играют содержащиеся в α-гранулах биоло-
гически активные элементы (табл. 2) [13, 14].

В каждом приготовленном продукте плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, разный клеточный 
состав. Таким образом, преобладание различных 
форм клеток лейкоцитарного звена будет иметь 
разную клиническую эффективность. Так же 
Padula J. et al. описали наличие незначительное 
количество стволовых клеток в полученном мате-
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риале и призывают не пренебрегать этими дан-
ными. Поэтому необходимо стремиться к точному 
подсчету клеточного состава полученной плазмы 
и объективной оценке ее применения для расши-
рения достоверных знаний о возможности приме-
нения плазмы, обогащенной тромбоцитами, в раз-
личных отраслях медицины [15].

Производство и активация
Методики приготовления PRP разрабатыва-

лись много лет, начиная с момента активного при-
менения плазмы, обогащенной тромбоцитами, в 
стоматологии, челюстно-лицевой хирургии, трав-
матологии-ортопедии.

В настоящее время можно выделить два до-
ступных пути приготовления PRP: ручной метод 
и метод приготовления с использованием полу-
автоматических или автоматических аппаратов. 
Изобретено и доступно на рынке медицинского 
оборудования более 40 автоматических систем 
для приготовления аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитами [16]. В основе работы данных си-
стем лежит один и тот же принцип. Для приготов-
ления используется цельная кровь пациента, она 
центрифугируется в установленном на аппара-
те режиме, затем пропускается через клеточную 
мембрану с таким градиентом, чтобы в получен-
ный продукт проникали преимущественно клетки с 
молекулярной массой и размером, свойственным 
для тромбоцитов. Как правило, для получения 
определенного объема аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитами, необходимо задать концентрацию 
и поместить указанный объем цельной крови в ап-
парат.

Важной особенностью применения аутоплаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, является низкая 

стоимость её приготовления. В связи с чем, ручной 
метод приготовления PRP является преимуще-
ственным. Ручная методика позволяет получить 
любой объем и необходимую концентрацию тром-
боцитов в плазме как и при аппаратном методе, но 
не требует специализированного оборудования. 

Процесс приготовления PRP состоит из четы-
рёх фаз: забор крови, центрифугирование для 
концентрирования тромбоцитов, лабораторный 
контроль (при недостаточной концентрации тром-
боцитов проводится повторное центрифугиро-
вание) и активация PRP [17]. Ручная методика 
приготовления PRP основана на поэтапном, мед-
ленном центрифугировании собственной плазмы 
человека, что приводит к осаждению лимфоцитов 
и эритроцитов, а тромбоциты, при этом, занимают 
вышележащее положение в пробирке за счет бо-
лее легкого молекулярного веса. 

Таким образом, для приготовления необходи-
мой концентрации тромбоцитов в плазме исполь-
зуется неоднократное последовательное центри-
фугирование с лабораторным контролем количе-
ства тромбоцитов в единице объема на каждом 
этапе приготовления. 

В настоящее время, в литературе, нет точных 
данных о необходимом времени и скорости цен-
трифугирования плазмы для получения той или 
иной концентрации тромбоцитов. Тем не менее, 
проведенные исследования доказали, что для 
достижения концентрации тромбоцитов, превы-
шающей базовый уровень в 4 раза, достаточно 
провести двукратное центрифугирование со ско-
ростью 3000bpm в течение 10-15 минут [4, 14]. 
Однако следует помнить, что более быстрое цен-
трифугирование может вызвать механическое 

Таблица 1/Table 1
Основные факторы роста α-гранул тромбоцитов

The main growth factors of α-granules
Фактор роста Функции

Эпидермальный фактор роста (PD-EGF)
Активация пролиферации эпидермальных 

и эпителиальных клеток, заживление кожной раны, 
стимулирование ангиогенеза.

Трансформирующий ростовой фактор бета 
(TGF-b, b1 и b2)

Регуляция морфогенетических факторов, участие 
в хемотаксисе, иммунных реакциях, метаболизме 
костной ткани, апоптозе, усилении синтеза белков 

межклеточного матрикса.

Тромбоцитарный фактор роста (PDGF A+B)

Активация фибробластов и миоцитов гладкомышечной 
ткани, клеточного роста, стимуляция синтеза коллагена 

и гликозаминогликанов, усиление образования 
грануляционной ткани, формирование матрикса 

коллагена, активация морфогенетических белков, 
стимулирование ангиогенеза.

Инсулиноподобные факторы роста ( IGF – I,II)
Стимуляция пролиферации клеток костной и хрящевой 

тканей, активация ангиогенеза, стимуляция 
заживления мышечной ткани.

Васкулоэндотелиальные факторы роста (VEGF, ECGF) Стимуляция роста новых кровеносных сосудов, 
антиапоптоз.

Основной фактор роста фибробластов( bFGF)
Стимуляция ангиогенеза и пролиферации 

фибробластов, экспрессия в костной ткани, 
улучшение заживления мышечной ткани.
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воздействие на плазму, повысить температуру, 
тем самым вызвать изменения в ультраструктуре 
тромбоцитов, что, в свою очередь, может иници-
ировать частичную активацию, дегрануляцию, с 
последующей потерей α-гранул, содержащихся в 
тромбоцитах. Для предотвращения свертывания 
полученного продукта следует использовать до-
бавления гепарина в пропорции 100ЕД (0,02мл) 
на 1мл PRP.

Активация аутоплазмы, обогащенной тромбо-
цитами – это процесс дегрануляции тромбоцитов, 
в результате которой разрушается мембрана по-
следних, α-гранулы высвобождаются из тромбо-
цитов и секретируют значительное количество 
вышеописанных факторов роста. По данным за-
рубежной литературы, в настоящее время пред-
ложено несколько способов активации PRP. Marx 
et al. предложил выполнять активацию PRP путем 
добавления 10% хлорида кальция (из расчета 
1:10 к объему плазмы) в сочетании с 10000 ЕД 
бычьего тромбина [18], а Anitua et al. предложили 
методику криоконсервации приготовленной PRP 
с целью применения данного материала в отсро-
ченный период, так как общеизвестно, что при 
дефростации плазмы тромбоцитарная мембрана 
разрушается и высвобождаются а-гранулы, кото-
рые при внутритканевом применении секретируют 
множество активных факторов роста [8].

Классификация
После длительных обсуждений важности опре-

деления точного состава плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, наличие различных клеток, их вли-
яние на процессы регенерации и заживления в 
2009 году была принята классификация PRP. Дан-
ная классификация очень проста и характеризует-
ся тем, что при неизменной концентрации тром-
боцитов в полученном продукте можно получить 
преобладание других элементов крови в плазме, 
преимущественно лейкоцитов и фибрина [19].

Бедная плазма, обогащенная тромбоцитами − 
«Pure Platelet-Rich Plasma (P-PRP)»; альтернатив-
ное название: «Бедная лейкоцитами плазма, обо-

гащенная тромбоцитами». Характеризуется отсут-
ствием лейкоцитов и мелкой фибриновой сетью 
низкой плотности после активации, может быть 
использована для местного применения в виде 
жидкого продукта, либо в гелеобразной форме.

Плазма, обогащенная тромбоцитами и лей-
коцитами – «Leukocyte-and Platelet-Rich Plasma 
(L-PRP)». Так же как и предыдущая форма может 
быть использована как в жидкой форме, так и в 
гелеобразной. Характеризуется большим количе-
ством лейкоцитов и сетью фибрина низкой плот-
ности после активации PRP. Данная форма явля-
ется наиболее востребованной, распространен-
ной и хорошо изученной. Существует множество 
коммерческих и экспериментальных систем, соз-
данных для приготовления именно этого подвида 
плазмы, обогащенной тромбоцитами.

Фибрин, обогащенный тромбоцитами − «Pure 
Platelet-Rich Fibrin (P-PRF)»; альтернативное на-
звание: «Бедный лейкоцитами фибрин, обогащен-
ный тромбоцитами». Данный продукт характери-
зуется отсутствием лейкоцитов и сетью фибрина 
высокой плотности. Данный подвид производит-
ся только в сильноактивированной гелеобразной 
форме и не может быть применен в виде инъекций. 
Данный продукт может использоваться для мест-
ного применения, представляет собой плотный 
гелеобразный материал, является альтернативой 
фибриновому клею. Особенностью приготовления 
данной формы плазмы, обогащенной тромбоци-
тами, является высокая цена приготовления, что 
ограничивает возможность её применения в отли-
чие от вышеописанных форм.

Фибрин, обогащенный тромбоцитами и лей-
коцитами – «Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin 
(L-PRF)»; данный вид характеризуется высокой 
концентрацией лейкоцитов и сетью фибрина высо-
кой плотности, используется только в форме силь-
ноактивированного геля, является очень плотным 
материалом и применяется только местно.

Существуют еще несколько классификаций. 
Например, Mishra et al. [9] в своей работе создали 
классификацию применения плазмы, обогащен-

Таблица 2 / Table 2 
Биологически активные молекулы, содержащиеся в α-гранулах тромбоцитов

Bioactive molecules contained in α-granules
Название Биологическое действие

Серотонин Вазоконстриктор, увеличивает проницаемость 
капилляров, привлечение макрофагов.

Гистамин Повышает проницаемость капилляров, привлечение 
и активация макрофагов.

Допамин Нейромедиатор, регулирует частоту сердечных 
сокращений и артериальное давление.

АДФ Индуцирует агрегацию тромбоцитов.

АТФ Принимает участие в реакции тромбоцитов 
при взаимодействии их с коллагеном.

Катехоламины
Биогенные амины, участвующие в обменных 
процессах, поддержании внутренней среды 

и устойчивости.
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ной тромбоцитами, для спортивной медицины, где 
преимущественно оценивались количество лей-
коцитов в материале и форма изготовления. PRP 
была разделена на 4 типа. PRP1 является альтер-
нативой L-PRP с высоким содержанием лейкоци-
тов в виде геля, PRP2 является плазмой, обога-
щенной тромбоцитами, с высокой концентрацией 
лейкоцитов в виде раствора. PRP3 является аль-
тернативой P-PRP в виде геля, и PRP4 представ-
ляет собой P-PRP в виде раствора.

Другой системой классификации является 
“ТАБ” (Тромбоциты, Активация, Белые клетки), от 
англ. «PAW (Platelet, activation, white cells)» [20]. 
Данная классификация очень похожа на предло-
женную Mishra et al., включает в себя оценку ко-
личества лейкоцитов, агрегатное состояние полу-
ченного материала. Однако и в этой системе нет 
точно определенных стандартов концентрации 
тромбоцитов в PRP. Таким образом, в настоящее 
время нет ни одной публикации, где была бы до-
стоверно доказанная, наиболее клинически эф-
фективная концентрация тромбоцитов в плазме 
для достижения максимальных регенеративных 
свойств.

Перспективы применения аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитами  
в урологической практике

Одной из наиболее актуальных проблем в ра-
боте хирурга урологического профиля является 
задача минимизировать риски рецидива заболе-
вания после проведения реконструктивно-пласти-
ческих операций, снизить количество инфекци-
онно-воспалительных осложнений в послеопера-
ционном периоде, получать хорошие результаты 
реконструктивных операций после поражения 
мягких тканей радиационными лучами. 

Если подробно изучить морфологическую ха-
рактеристику тканей стенки мочевого пузыря, 
мочеиспускательного канала, влагалища, поло-
вого члена, мы увидим хорошо кровоснабжаемые 
ткани с хорошо развитым многослойным плоским 
эпителием, развитую дифференцировку мышеч-
ного слоя и характерную для уротелиальной ткани 
собственную пластину. Известно, что при реци-
дивных урогенитальных свищах, стриктурах мо-
чеиспускательного канала, после воздействия на 
органы малого таза гамма-лучей при проведении 
дистанционной лучевой терапии морфологиче-
ская характеристика этих тканей резко меняется: 
здоровые ткани замещаются выраженным рубцо-
вым процессом. В мышечном слое стенки влага-
лища, мочевого пузыря развивается распростра-
ненный фиброз. Гистологическая картина харак-
теризуется фиброзным замещением тканей и кле-
ток в подслизистом слое, собственной пластинке, 
отмечаются признаки кератоза и гиперкератоза в 
слизистом слое стенки уротелиальной ткани. Мно-
гослойный плоский эпителий замещается грубым 
ороговевающим эпителием. Сегменты ткани с хо-

рошо выраженной сосудистой сетью подвергают-
ся соединительно-тканному замещению. 

По данным литературы, в настоящее время не-
достаточно теоретических данных о клинической 
эффективности применения плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами, в лечении различных уроло-
гических заболеваний, связанных с нарушением 
физиологической структуры мягких тканей, при-
водящих к резкому нарушению репаративных про-
цессов в послеоперационном периоде. 

Изучая вышеописанный механизм стимуляции 
неоангиогенеза, инициации регенеративных меха-
низмов, можно предположить высокую эффектив-
ность местного инъекционного, а также инстилля-
ционного периоперационного применения плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, в лечении таких 
урологических заболеваниях, как: 

рецидивные стриктуры мочеиспускательного 
канала различной локализации, стенозы шейки 
мочевого пузыря. Данные заболевания характери-
зуются резким нарушением адекватного мочеис-
пускания, распространенным фиброзом, высоким 
риском рецидивирования после проведения эндо-
скопических оперативных вмешательств;

осложненные (постлучевые, рецидивные) уро-
генитальные свищи различного размера и лока-
лизации. Особенностью хирургического лечения 
подобных заболеваний является высокий уровень 
рецидива заболеваний, причиной которого явля-
ется значимое снижение количества коллагена в 
стенке мочевого пузыря и влагалища, распростра-
ненный рубцовый процесс, резкое нарушение тро-
фики тканей за счет снижения кровоснабжения и, 
как следствие, нарушение адекватной эпителиза-
ции послеоперацинной раны; 

интерстициальный цистит, с патоморфологиче-
ской верификацией диагноза, выраженной клини-
ческой симптоматикой заболевания;

эректильная дисфункция, данной проблемой 
страдает каждый 10-й мужчина старше 21 года 
и каждый 3-й мужчина старше 60 лет, является 
социально значимым заболеванием. В настоя-
щее время проводятся широкие исследования по 
оценке эффективности интракавернозного введе-
ния аутоплазмы, обогащенной тромбоцитам, как в 
качестве самостоятельной терапевтической мето-
дики, так и в комплексной терапии.

Заключение
В настоящее время, аутоплазма, обогащен-

ная тромбоцитами, нашла широкое применение 
в косметологии, стоматологии, травматологии-ор-
топедии, челюстно-лицевой хирургии, спортивной 
медицине. Проведено множество исследований, 
доказывающих эффективность местного приме-
нения этой методики в данных областях медици-
ны. Однако применение аутоплазмы, обогащен-
ной тромбоцитами, в других направлениях мало 
изучено и является предметом дискуссии среди 
врачей различных специальностей. 
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На основании исследования механизма дей-
ствия PRP, как фактора, направленного на регене-
рацию тканей, инициацию каскада воспалитель-
ных реакций, ведущих к ускорению заживления 
раны, стимуляции роста сосудов в пораженных 
тканях, улучшения трофики, можно судить о воз-
можной эффективности местного применения ау-
топлазмы, обогащенной тромбоцитами, в лечении 
различных урологических заболеваний, связан-
ных со снижением потенциала заживления после-
операционной раны и значительным изменением 
морфо-функциональных характеристик тканей 
уретры, мочевого пузыря, влагалища. Однако це-
лесообразность и эффективность данной методи-
ки в лечении урологических заболеваний требует 
проведения широких экспериментальных и клини-
ческих исследований.
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УДК 616.5-004.1									         КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

А. В. БУРЛУЦКАЯ, Н. В. САВЕЛЬЕВА, А. В. СТАТОВА

СЛУЧАЙ ДЕБЮТА СИСТЕМНОЙ СКЛЕРОДЕРМИИ У ПАЦИЕНТКИ 10 ЛЕТ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, ул. Седина, д. 4, Краснодар, Россия, 350063.

АННОТАЦИЯ
Цель. Показать разнообразие и тяжесть клинической симптоматики, большой спектр диагностического поиска, а 
также сложности в терапии у пациентки 10 лет с системными проявлениями ювенильной склеродермии.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ анамнестических сведений, течения заболевания, ла-
бораторных и инструментальных данных, а также проводимой терапии пациентки 10 лет с ювенильной системной 
склеродермией.
Результаты. У пациентки были выявлены множественные типичные склеродермические очаги неправильной фор-
мы, с разной стадией поражения (отек, индурация и атрофия). Поражение суставов отмечалось в виде псевдоар-
трита межфаланговых суставов кистей с формированием склеродактилии и правого голеностопного сустава. В 
результате проведения компьютерной томографии органов грудной клетки выявлены признаки интерстициального 
заболевания легких по типу фиброзирующего альвеолита. После верификации диагноза пациентке назначена ба-
зисная терапия: метилпреднизолон и циклофосфан.
Заключение. Представлен клинический случай дебюта ювенильной системной склеродермии с быстро прогрес-
сирующим, распространенным поражением кожи, вовлечением опорно-двигательного аппарата и развитием фи-
брозирующего альвеолита. Благодаря интенсивной и длительной патогенетической терапии (глюкокортикоиды, ци-
клофосфамид) удалось стабилизировать состояние пациентки, остановить прогрессирование интерстициального 
поражения легких.
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ABSTRACT
Aim. To show the diversity and severity of clinical symptoms, a large range of diagnostic search, as well as difficulties in 
therapy in a 10-year-old patient with systemic manifestations of juvenile scleroderma.
Materials and methods. A retrospective analysis of the anamnetic data, the course of the disease, laboratory and instrumental 
data, as well as the ongoing therapy of a 10-year-old patient with juvenile systemic scleroderma was carried out.
Results. The patient was diagnosed with multiple typical sclerodermic foci of irregular shape, with different stages of lesion 
(edema, induration and atrophy). Joint damage was noted in the form of pseudoarthritis interphalangeal joints of hands with 
the formation of sclerodactily and right ankle joint. As a result of computed tomography of chest, signs of interstitial lung 
disease by the type of fibrous alveolitis have been revealed. After verification of the diagnosis, the patient was prescribed 
basic therapy: methylprednisolone and cyclophosphane.
Conclusion. A clinical case of the debut of juvenile systemic scleroderma with rapidly progressive, widespread skin 
lesions, involvement of the musculoskeletal system and the development of fibrous alveolitis is presented. Due to intensive 
and long-term pathogenetic therapy (glucocorticoids, cyclophosphamide), the patient's condition was stabilized and the 
progression of interstitial lung disease was stopped.

Keywords: juvenile scleroderma, fibrosis alveolitis, cyclophosphamide
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Введение
Ювенильная системная склеродермия (ЮССД) 

– хроническое аутоиммунное заболевание с де-
бютом болезни до 16-летнего возраста, которое 
проявляется прогрессирующим фиброзно-склеро-
тическим поражением кожи, опорно-двигательно-
го аппарата, внутренних органов (легких, сердца, 
почек, пищеварительного тракта) и распростра-
ненными вазоспастическими нарушениями (син-
дром Рейно), в основе которых лежит поражение 
соединительной ткани с преобладанием фиброза 
и сосудов по типу облитерирующего эндартериита 
[1].

Впервые симптомы склеродермии указывает 
в своих трудах Гиппократ еще в 400 году до н.э. 
Он описывал людей «с натянутой, сухой и плот-
ной кожей без выделения пота». В 1753 году ита-
льянский врач из Неаполя К. Курцио представил 
наблюдение девочки по имени Патрия Гальера, 
которая страдала напряженностью вокруг рта с 
плотной холодной кожей на шее и других участ-
ках тела, а в 1842 году английский врач В.Д. Чаун 
впервые описал ребенка с клиническими висце-
ральными симптомами этого заболевания [2].

ЮССД достаточно редкое заболевание. Из-
вестно, что склеродермия с системными прояв-
лениями встречается в 5-10 раз реже ограничен-
ной формы (когда имеет место поражение только 
кожи) [3]. Заболеваемость ограниченной систем-
ной склеродермии у детей, по данным разных 
авторов, колеблется от 1 случая на 100 тыс. до 
4,7-20 на 100 тыс. населения [4, 5]. Согласно ис-
следованиям, проведенным в странах северной 
Европы, заболеваемость ЮССД составляет от 
0,05 на 100 тыс. населения до 0,27 на 100 тыс. на-
селения [6, 7]. Ювенильная склеродермия чаще 
дебютирует в дошкольном и младшем школьном 
возрасте и одинаково часто у мальчиков и дево-
чек. А вот среди старших детей преобладают де-
вочки (3:1) [8, 9]. 

Этиология заболевания изучена недоста-
точно. Обсуждается роль вирусных факторов, 
генетической предрасположенности к болезни, 
а также участие иммунных и нейроэндокрин-
ных факторов. Главными звеньями в патогене-
зе системной склеродермии являются процессы 
усиленного коллагенообразования и фиброзо-
образования, нарушение микроциркуляции в 
результате воспалительных изменений и спазма 
мелких артерий, артериол и капилляров, нару-
шения гуморального иммунитета с выработкой 
аутоантител к компонентам соединительной тка-
ни – ламинину, коллагену IV типа, компонентам 
клеточного ядра.

Для диагностики ЮССД используют основные 
и дополнительные диагностические критерии (Гу-
сева Н.Г., 1997) [1].

Достоверный диагноз ЮССД − это возраст па-
циента до 16 лет и сочетание 3 любых основных 
признаков или 1 из основных признаков + 3 и бо-
лее дополнительных (табл. 1).

Несмотря на характерный кожный синдром у 
пациента, поставить диагноз ювенильной склеро-
дермии не всегда удается своевременно. Диагно-
стика с системным проявлением заболевания до-
статочно длительная и включает в себя большой 
спектр лабораторных и инструментальных мето-
дов обследования, а также необходимо привлече-
ние узких специалистов (офтальмолог, невролог, 
нефролог, хирург и др.).

Своевременная диагностика ЮССД это вовре-
мя начатая длительная противовоспалительная и 
иммуносупрессивная терапия, которая повыша-
ет продолжительность ремиссии заболевания и 
улучшает качество жизни пациента. 

Цель исследования: показать разнообразие 
и тяжесть клинической симптоматики, большой 
спектр диагностического поиска, а также сложно-
сти в терапии у пациентки 10 лет с системными 
проявлениями ювенильной склеродермии.

Таблица 1 / Table 1
Основные и дополнительные диагностические признаки склеродермии

Main and additional diagnostic signs of scleroderma

Основные признаки Дополнительные признаки

- Склеродермическое поражение кожи
- Синдром Рейно, дигитальные язвочки/рубчики 
- Суставно-мышечный синдром (с контрактурой) 
- Остеолиз
- Кальциноз 
- Базальный пневмофиброз 
- Крупноочаговый кардиосклероз 
- Склеродермическое поражение пищеварительного тракта 
- Острая склеродермическая нефропатия
- �Наличие специфических антинуклеарных антител  

(анти-Scl-70 и антицентромерные антитела) 
- Капилляроскопические признаки

- Гиперпигментация кожи 
- Телеангиэктазии 
- Трофические нарушения
- Полиартралгии 
- Полимиалгии, полимиозит
- Полисерозит (чаще адгезивный) 
- Хроническая нефропатия
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Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ анамнести-

ческих сведений, течения заболевания, лабора-
торных и инструментальных данных, а также про-
водимой терапии пациентки 2005 года рождения 
с ЮССД, которая наблюдается с ноября 2015 г. в 
отделении ревматологии Детской краевой клини-
ческой больницы (ДККБ) г. Краснодар.

Результаты и обсуждение
Пациентка Б., 2005 г.р. впервые госпитализиро-

вана в ДККБ в возрасте 10 лет в ноябре 2015 г. с 
жалобами на плотные, сухие и истонченные очаги 
на коже, рубцовые изменения на пальцах кистей, 
боли и нарушение функции в межфаланговых су-
ставах кистей и правом голеностопном суставе, 
длительный сухой кашель. 

Анамнез заболевания. Кожный синдром впер-
вые появился в 2014 году, по этому поводу наблю-
далась у дерматолога с диагнозом – атопический 
дерматит. Получала местную терапию и анти-
гистаминные препараты. На этом фоне кожный 
синдром прогрессировал, появлялись язвочки с 
последующим рубцеванием в области межфалан-
говых суставов кистей. Присоединился суставной 
синдром в виде боли и ограничение движения в 
межфаланговых суставах кистей и правом голе-
ностопном суставе. Периодически беспокоил су-
хой кашель без видимых признаков острого респи-
раторного заболевания (повышения температуры 
тела, катаральных явлений).

Анамнез жизни. Родилась от первой беремен-
ности, протекавшей без патологии. Роды срочные, 
самостоятельные. Рост при рождении 53 см, мас-
са – 3 кг. Росла и развивалась соответственно воз-
расту. Из перенесенных заболеваний – ветряная 
оспа, острые респираторные заболевания 2-3 раза 
в год. Прививки по календарю. Аллергологический 
анамнез не отягощен. Наследственность по рев-
матологическим заболеваниям не отягощена, со 
стороны матери заболевания сердечно-сосуди-
стой системы (артериальная гипертензия, ИБС), 

Рис. 2. Периартикулярное поражение правого голе-
ностопного сустава за счет фиброзно-склеротического по-
ражения кожи.

Fig. 2. Periarticular lesion of the right ankle due to fibro-
sis-sclerotic lesions of skin.

Рис. 1. Поражение кожи правого бедра. В центре в ста-
дии фиброза, с признаками атрофии, блеска. По перифе-
рии фаза эритемы, отека.

Fig. 1. The skin lesion of the right hip. In the center, it is at 
the stage of fibrosis, with signs of atrophy, shine. On the pe-
riphery – the phase of erythema, edema.

со стороны отца – онкологические заболевания. 
Данные объективного осмотра при пер-

вичном обращении в ДККБ. Физическое раз-
витие: выше среднего, дисгармоничное за счет 
дефицита массы тела – 18% (рост 145 см, масса 
29,7 кг). Девочка астенического телосложения, по-
ниженного питания.

Кожный синдром представлен типичными скле-
родермическими очагами неправильной формы, 
с разной стадией поражения (отек, индурация и 
атрофия). Очаги локализовались на туловище 
(преимущественно спине), на правой нижней ко-
нечности – наружняя поверхность бедра, в обла-
сти нижней трети голени, голеностопного сустава 
и тыла стопы. Кожа в этих очагах плотная, спаян-
ная с подлежащими тканями, неподвижная, тесто-
видной консистенции, бело-желтой окраски или 
гиперпигментированная, блестящая (рис.1).

Кожа тыльной поверхности кистей истончена, 
натянутая, блестящая. В области межфаланговых 
суставов кистей рубцовые изменения кожи. Истон-
чение губ («рыбий рот»). На нижней трети правой 
голени кожа истончённая, по типу пергаментной 
бумаги, с характерным блеском, в области кост-
ных выступов правого голеностопного сустава 
– атрофирована и склерозирована с периартику-
лярными тканями сустава, изъязвляется, с круп-
ным пластинчатым шелушением. Кисти и стопы 
холодные на ощупь. 

Поражение суставов отмечалось в виде псев-
доартрита (обусловленного фиброзно-склероти-
ческими изменениями периартикулярных тканей) 
межфаланговых суставов кистей с формировани-
ем склеродактилии и правого голеностопного су-
става (рис. 2). 

Со стороны дыхательной системы: ЧД – 21/
мин, при перкуссии над легкими ясный легочной 
звук, при аускультации легких – дыхание жесткое 
над всеми полями, локальной симптоматики не 
отмечено. Сердечно-сосудистая система: АД − 
100/50 мм рт. ст., ЧСС – 88/мин, границы сердца 
в пределах возрастной нормы, при аускультации 
тоны сердца громкие и ритмичные.
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Со стороны желудочно-кишечного тракта и мо-
чеполовой системы патологии не выявлено. 

Данные лабораторных и инструменталь-
ных методов обследования (ноябрь 2015 
года). В общем анализе крови: анемия легкой 
степени, лейкоцитоз, эозинофилия (эритроциты 
− 4,15*1012/л, гемоглобин − 118 г/л, тромбоциты – 
242*109/л, лейкоциты − 12,4*109/л, нейтрофилы – 
53,7%, эозинофилы − 15,8%, лимфоциты – 22%, 
моноциты – 8,5%, СОЭ – 12 мм/ч). В последующие 
госпитализации (2016-2017 гг.) количество эозино-
филов в анализе крови в пределах 0-4,5%. 

Биохимические показатели крови и коагуло-
грамма – в пределах нормы.

Общий анализ мочи – без патологии.
Выявлены методом иммуноблотинга анти-

нуклеарные антитела к антигену PM-Scl. Ре-
зультат – сильноположительный (+++). Это высо-
коспецифичные антитела, характерные для си-
стемной склеродермии и полимиозита, и являются 
плохим прогностическим признаком относительно 
развития легочного фиброза.

Капилляроскопия. Форма капилляров – узкие, 
умеренно и резко извитые со слабо дифференци-
рованными и недифференцированными артери-
альными и венозными отделами. Множественные 
дихотомии. Субкапиллярная сеть не прослежи-
вается. Ток крови замедлен. Цвет капилляров от 
бледно-розового до насыщенного розового. Вы-
раженные явления дистонии капилляров пальцев 
кистей.

Компьютерная томография (КТ) органов 
грудной клетки. Легкие в полном объеме, опре-
деляется снижение воздушности обоих легких по 
типу «матового стекла», более выражено в пери-
ферических отделах, с формированием субкорти-
кальных ретикулярных изменений, в виде утолще-
ния междолькового и внутридолькового интерсти-
ция мелкоячеистой структуры с формированием 
обширных зон сотового легкого преимущественно 
в сегментах s3, s6, s10 обоих легких. Проходи-
мость стволовых бронхов не нарушена. Синусы 
свободны. Увеличенных лимфатических узлов в 
средостении не выявлено. Заключение – КТ при-
знаки интерстициального заболевания легких (по 
типу фиброзирующего альвеолита с трансформа-
цией в сотовое легкое). 

Спирометрия. Оценивались такие показатели 
как жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсиро-
ванная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) и от-
ношение ОФВ1/ФЖЕЛ (индекса Тиффно). В пер-
вую госпитализацию отмечалось незначительное 
пропорциональное снижение ОФВ1 и ФЖЕЛ (76 
и 77% от должных величин соответственно), а ин-
декс Тиффно оставался в пределах нормы – 87%, 
что характерно для рестриктивных нарушений 
вентиляции. 

ЭХО-КГ − при проведении ЭХО-КГ данных за 
увеличение полостей, клапанную патологию и де-

фекты перегородок не выявлено. Сократительная 
способность миокарда не изменена. Систоличе-
ское давление в ЛА = 18 мм рт.ст.

ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, почек и 
мочевого пузыря, ЭФГДС – патологических изме-
нений не выявлено. 

Таким образом, пациентке был выставлен ос-
новной диагноз: Ювенильная системная скле-
родермия (склеродермическое поражение кожи, 
гиперпигментация, склеродактилия, псевдоар-
трит, интерстициальная болезнь легких – фи-
брозирующий альвеолит, синдром Рейно), хро-
ническое течение, генерализованная стадия, 
активность I степени. 

На этапе верификации диагноза в круг диффе-
ренциального диагноза были включены нозоло-
гии, сопровождающиеся склероподобными пора-
жениями кожи − диффузный эозинофильный фас-
циит, псевдосклеродермия и такие редкие болезни 
как синдром Ротмунда-Томсона. Но для данных 
заболеваний не характерно поражение кистей и 
стоп, отсутствуют феномен Рейно и поражения 
внутренних органов. Синдром Ротмунда-Томсо-
на − это редкое аутосомно-рецессивное заболе-
вание, для которого характерна прогрессирующая 
катаракта с первых лет жизни, карликовость, а 
поражения кожи в виде пойкилодермии лица и ко-
нечностей проявляются с первых месяцев жизни.

Лечение. Лечение ЮССД это длительный про-
цесс с использованием медикаментозных и не-
медикаментозных средств. Основным в лечении 
ЮССД является патогенетическая терапия (или 
базисная), которая воздействует на главные зве-
нья развития болезни – выработку аутоантител к 
компонентам соединительной ткани и усиленное 
коллагенообразование и фиброзообразование. 
Такими свойствами обладают глюкокортикоиды 
(преднизолон, метилпреднизолон, метипред), ци-
тостатики (метотрексат – МТ, циклофосфамид – 
ЦФ), антифиброзный препарат – пеницилламин. 

Сразу при верификации диагноза была назна-
чена следующая терапия: метипред − 250 мг в/в 
капельно 1 раз в сутки №3, далее метипред − 16 
мг/сут per os, ЦФ − 300 мг в/в капельно 1 раз в ме-
сяц. Для нормализации микроциркуляции и дру-
гих сосудистых расстройств пациентка получала 
амлодипин, актовегин, пентоксифиллин. На по-
раженные участки кожи назначена местная тера-
пия (гепариновая, троксевазиновая мази), физио-
процедуры. Для профилактики гипокальциемии и 
остеопороза (вследствие глюкокортикоидной те-
рапии) − препараты кальция и витамина Д3.

Через 2,5 месяца (в январе 2016 г.) на фоне 
данной терапии в состоянии пациентки отмечена 
положительная динамика. Перестали появляться 
новые склеродермические очаги на коже, купиро-
вался малопродуктивный кашель, исчез болевой 
синдром в межфаланговых суставах кистей и пра-
вом голеностопном суставах. Кроме того, на КТ 
органов грудной клетки значительно уменьшились 
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признаки интерстициального поражения (оста-
лись изменения только в сегментах s3 и s6 обоих 
легких в виде разнокалиберных эмфизематозных 
участков). В связи с этим, в лечении начато сниже-
ние дозы метипреда per os, и переведена на схему 
введения ЦФ 1 раз в 3 месяца. 

В дальнейшем (в течение всего 2016 года) па-
циентка каждые три месяца госпитализируется в 
отделение ревматологии ДККБ для оценки состо-
яния, контрольного обследования и введения ЦФ, 
с марта 2016 года получает метипред per os 8 мг/
сут. Состояние отмечается как стабильное: кожный 
синдром не прогрессирует, увеличивается ампли-
туда движения в межфаланговых суставах кистей, 
признаки гуморальной активности в анализах крови 
отсутствуют (СОЭ 2-8 мм/час, СРБ отрицательный), 
КТ органов грудной клетки (июнь 2016 г.) с положи-
тельной динамикой: снижение воздушности обоих 
легких по типу «матового стекла» не выявляется, в 
периферических отделах s2 и s6 сегментов обоих 
легких определяется нарушение архитектоники ле-
гочного рисунка в виде зон повышенной воздушно-
сти на фоне ячеистой структуры паренхимы. 

С января 2017 года (через 14 месяцев от нача-
ла терапии) получает ЦФ 1 раз в 6 месяцев, мети-
пред per os в прежней дозе 8 мг/сут. На протяжении 
всего 2017 года состояние пациентки сохраняется 
стабильным. Признаки дыхательной недостаточ-
ности отсутсвовали: ЧД 18/мин, при проведении 
спирометрии (июль 2017 года) ФЖЕЛ и ОФВ1 – в 
пределах нормы (84% и 86% соответственно). На 
КТ органов грудной клетки прогрессирования по-
ражения легких не выявлено – патологические из-
менения отмечались только локально в перифе-
рических отделах S2 и S6 сегментов обоих легких 
в виде повышения воздушности по типу центроло-
булярной эмфиземы. 

С июля 2017 года начато медленное снижение 
дозы метипреда per os. Пациентка остается под 
наблюдением ревматолога ДККБ. 

Заключение
Таким образом, мы представили клинический 

случай дебюта ЮССД с быстро прогрессирующим, 
распространенным поражением кожи, вовлечени-
ем опорно-двигательного аппарата и развитием 
фиброзирующего альвеолита. Благодаря интен-
сивной и длительной патогенетической терапии 
(глюкокортикоиды, циклофосфамид) удалось ста-
билизировать состояние пациентки, остановить 
прогрессирование интерстициального поражения 
легких (исходом которого является фиброз лег-

ких – а это одна их причин смертности при данном 
заболевании). В дальнейшем обязательно необ-
ходимо наблюдение у ревматолога ДККБ (госпита-
лизация в стационар не менее 2-х раз в год) для 
контроля и коррекции терапии.
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АННОТАЦИЯ
Цель. На примере разбора клинического случая продемонстрировать особенности клинической картины, сложно-
сти диагностики и лечения эозинофильного эзофагита. 
Материалы и методы. Представлен разбор клинического случая молодой пациентки, у которой диагноз эозинофильного 
эзофагита был установлен спустя 6 лет после манифестации заболевания на стадии развившихся осложнений (стриктура 
пищевода). Проведено комплексное обследование с использованием эндоскопических, морфологических методов иссле-
дований и консультаций смежных специалистов (аллерголог, лор-врач). Консервативное лечение проводилось системными 
и топическими кортикостероидами согласно рекомендациям Российской гастроэнтерологической ассоциации, 2013 года.
Результаты. Диагностика, основанная на оценке характерной клинической картины дисфагии с выявлением эо-
зинофильной инфильтрации слизистой оболочки пищевода при гистологическом исследовании биоптатов из сли-
зистой оболочки пищевода, позволила выставить пациентке правильный диагноз. Соблюдение элиминационной 
диеты и курс лечения кортикостероидами значительно улучшили клиническое течение заболевания, но не привели 
к разрешению морфологических изменений стенки пищевода, в связи с чем больная нуждалась в постоянном 
поддерживающем лечении и наблюдении. В статье, основываясь на данных литературы, описываются варианты 
естественного течения заболевания, обсуждаются подходы к проведению поддерживающей терапии, приводятся 
критерии выделения групп пациентов, в наибольшей степени нуждающихся в противорецидивном лечении.
Заключение. Эоэинофильный эзофагит – это хроническое иммунно-антигенопосредованное воспалительное за-
болевание пищевода с еще недостаточно изученным этиопатогенезом. Требуют продолжения исследований ряд 
вопросов, связанных с данным заболеванием (характер течения, возможность долговременной ремиссии и само-
излечения, длительность терапии кортикостероидами и др.).
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ABSTRACT
Aim. To demonstrate peculiarities of clinic features, difficulties of diagnostics and treatment of eosinophilic esophagitis 
using a clinic case.
Materials and methods. The investigation of the clinic case in young woman with eosinophilic esophagitis is presented. 
The diagnosis was established 6 years after the manifestation of the disease on the stage of complications developed 
(esophageal stricture). A complex examination included endoscopy, morphologic methods and consultations with 
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adjacent specialists (allergologist, ENT). Drug therapy was carried out by system and topical corticosteroids according to 
recommendations of Russian gastroenterological association from 2013.
Results. The right diagnosis was established by the assessment of the clinic feature of dysphagia with revealing of mucosal 
eosinophilic infiltration during histological study of esophageal mucosal biopsies. The elimination diet and corticosteroid 
therapy improved the clinic course of the disease considerably. However, there were no signs of morphological changes 
of esophageal wall recovery. As a result, the patient needed to be treated and managed constantly. Based on the literature 
data the authors described variations of natural history of the disease, discussed the approaches to supporting therapy, 
and revealed group selection criteria of the patients most of all needed to anti-relapsing therapy.
Conclusion. Eosinophilic esophagitis is a chronic immune-antigendependent inflammatory disease of the esophagus with 
insufficiently investigated etiopathogenesis. A number of questions concerning this disease need to be studied (clinical 
course, possibility of long-lasted remission and self-recovery, duration of corticosteroid therapy, etc).

Keywords: Eosinophilic esophagitis, supporting therapy

Введение
Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ) является от-

носительно новым иммунноопосредованным вос-
палительным заболеванием пищевода с недоста-
точно изученным этиопатогенезом [1, 2]. Считают, 
что иммунное воспаление может быть спрово-
цировано воздействием антигенов пищи [3]. Ди-
агноз основывается на клинических симптомах 
(дисфагия, эпизоды вклинения пищи в пищевод) 
и подтверждается данными эндоскопического ис-
следования и гистологической характеристикой 
слизистой оболочки пищевода (>15 эозинофилов 
в поле зрения) [4]. 

Пациентам с доказанным ЭоЭ предлагают 
восьминедельную терапию ингибиторами протон-
ной помпы (ИПП) с последующим проведением эн-
доскопического исследования и взятием биопсии. 
Больным, у которых исходная эозинофилия в 
слизистой оболочке пищевода, разрешающаяся 
после курса ИПП, выставляют диагноз эозинофи-
лии чувствительной к ИПП и рекомендуют поддер-
живающую терапию этим препаратом [4]. Случай, 
когда эозинофилия в слизистой оболочке пишево-
да персистирует после курса ИПП, рассматривают 
как подтвержденный диагноз ЭоЭ и рекомендуют 
лечение топическими кортикостероидами и (или) 
диетой, направленной на элиминацию провоци-
рующих антигенов. При осложнённом течение мо-
жет быть применена эндоскопическая дилатация 
стриктур пищевода. 

В настоящее время отсутствуют официально 
одобренные препараты для лечения ЭоЭ, так как 
топические стероиды являются лекарственными 
средствами, предназначенными для лечения брон-
хиальной астмы, и в случае ЭоЭ они рассматрива-
ются как терапия «off-label». Эффективным не ме-
дикаментозным методом лечения пациентов с ЭоЭ 
признается диета с исключением провоцирующих 
антигенов. Гистологический ответ в этом случае 
развивается у 60-70 % пациентов. Однако отсут-
ствие релевантных аллергических тестов для выяв-
ления провоцирующих пищевых аллергенов приво-
дит к потере эффекта элиминационных диет в 40% 
случаев [5]. Эндоскопическая дилатация стриктур 
пищевода, развивающихся на фоне выраженного 
воспаления и склероза слизистого и подслизистого 
слоев стенки пищевода, не влияет на патогенез вос-
паления и при отсутствии патогенетически обосно-
ванной терапии сопровождается быстрым рециди-
вом. Разработана краткосрочная эффективная те-
рапия ЭоЭ, однако при ее прекращении достаточно 
быстро появляется рецидив заболевания. Серьёз-
ные проблемы возникают у этой группы пациентов 
при планировании поддерживающей терапии.

Цель исследования: на примере собствен-
ного клинического случая продемонстрировать 
особенности клинической картины, сложности ди-
агностики и лечения эозинофильного эзофагита. 

Материалы и методы
Представляем собственный клинический слу-

чай. Пациентка К., 31 года, госпитализирована в 
хирургическое отделение гастроэнтерологическо-
го центра ГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 2 (ККБ № 2) г. Краснодара в июне 2016 г. с жа-
лобами на дисфагию для уточнения диагноза и 
решения вопроса о дальнейшей тактике лечения.

Из анамнеза болезни известно, что на протяже-
нии 6 лет больная отмечает нарушение прохожде-
ния твердой пищи, ощущение боли и кома в гор-
ле. В 2010 г. обследовалась по месту жительства 
(г.  Ставрополь), выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС). Заключение: рубцовая стриктура 
верхней трети пищевода. Была госпитализирована 
в хирургическое отделение, проводилось обсле-
дование для исключения онкопатологии (в общем 

Рис. 1. Органическое сужение верхней трети пищевода.
Fig. 1. Organic stricture in upper one third of the esophagus.
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анализе крови выявлена анемия легкой степе-
ни: эритроциты – 3,1 × 1012/л, гемоглобин – 100 
г/л, умеренная эозинофилия – 10 %. УЗИ органов 
брюшной полости – патологии не выявлено, ком-
пьютерная томография средостения с контрастным 
усилением – признаки органического сужения верх-
ней трети пищевода на уровне позвонка С6 (рис. 1). 

Неоднократно пациентке назначались курсы 
медикаментозной терапии ИПП, антацидами. По-
ложительного эффекта от лечения больная не от-
мечала. По рекомендации гастроэнтеролога кон-
сультирована психотерапевтом, около года прини-
мала антидепрессанты. Постепенно дисфагия уси-
ливалась, значительное ухудшение наступило в 
2015 г. Больная принимала только жидкую пищу, за 
время болезни похудела на 20 кг. Добавились эпи-
зоды вклинения твердой пищи в пищеводе, дваж-
ды купированные проведением экстренной ЭГДС. 

В августе 2015 г. консультирована врачом-хи-
рургом, рекомендована лечебно-диагностическая 
баллонная дилатация пищевода. При проведении 
ЭГДС непосредственно за устьем пищевода вы-
явлено циркулярное сужение диаметром до 3-4 
мм с гладкими стенками и рубцовой тканью вокруг. 
За зону сужения был заведён проводник, затем – 
баллон-дилататор 12×80 мм. Выполнено поэтап-
ное раскрытие баллона до 5 атмосфер (рис. 2). 
При повторном введении аппарат проходил в пи-
щевод свободно, в области бужирования разры-
вов слизистой не определялся (рис. 3).

Субъективно пациентка отметила кратковре-
менное улучшение состояния. Больная обрати-
лась повторно 6 октября 2015 г. с жалобами на 
боли по ходу пищевода и дисфагию. Выполнена 
попытка эндоскопической баллонной дилатации, 
так как гастроскоп (диаметр 8,8 мм) был свободно 
проведён через устье пищевода, необходимости 
в проведении манипуляции не было. Пациентка 
консультирована отоларингологом в связи с жало-
бами на периодическую заложенность носа. По-
ставлен диагноз: Хронический фарингит в стадии 
обострения. Аллергический ринит по анамнезу. 
Лечение: будесонид – интраназально 1-3 месяца, 
левоцетиризин – по 1 таблетке 10 дней. Больная 
выполняла рекомендации, уменьшения симпто-
мов не отмечала.

12 ноября 2015 г. пациентка К. вновь обрати-
лась по месту жительства с эпизодом острой дис-

фагии. На ЭГДС: устье пищевода несколько суже-
но, свободно проходимо для аппарата (диаметр – 
8,8 мм), далее пищевод свободно проходим, 
слизистая циркулярно покрыта белёсым легко 
снимающимся налётом (материал направлен на 
цитологическое исследование). В устье пищево-
да установлен баллон-дилататор 15×80 мм, бал-
лон поэтапно раскрыт до 15 мм (рис. 4). Заключе-
ние: выполнена повторная баллонная дилатация 
стриктуры устья пищевода. Микоз пищевода? Ре-
зультат цитологического исследования – обилие 
слизи, элементы воспалительного инфильтрата, 
пласты плоскоэпителиальных клеток, смешанная 
микрофлора.

Заключительный диагноз – гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), рефлюкс-эзофа-
гит, осложнённый рубцовой стриктурой верхней 
трети пищевода, стадия субкомпенсации. Хрони-
ческий фарингит. Анемия средней степени тяже-
сти. Рекомендована щадящая диета в течение 5-7 
дней, прием антацидов – 1 месяц.

Для дальнейшего обследования и уточнения ди-
агноза больная была госпитализирована в хирур-
гическое отделение ККБ № 2. Из анамнеза жизни: 
с 2008 г. пациентку периодически беспокоят сим-
птомы аллергического ринита (выделение из носа 
водянистого секрета, ощущение зуда в носу, за-
трудненное носовое дыхание) и атопического дер-
матита кистей рук (зудящие высыпания на коже) 
при использовании различных моющих средств. По 
результатам обследовании у аллерголога диагноз – 
аллергический ринит, атопический дерматит. 

При поступлении состояние больной было 

Рис. 2. Баллонная дилатация рубцовой стриктуры верхней трети пищевода.
Fig. 2. Balloon dilatation of scarring stricture in upper one third of the esophagus.

Рис. 3. Состояние после баллонный дилатации рубцо-
вой стриктуры верхней трети пищевода.

Fig. 3. Condition after balloon dilatation of scarring stricture 
in upper one third of the esophagus.
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удовлетворительное, сознание ясное, правиль-
ного телосложения, пониженного питания, рост – 
174 см, вес – 51 кг, индекс массы тела (ИМТ) – 17. 
Кожные покровы чистые. В легких выслушивалось 
везикулярное дыхание, хрипов нет, частота дыха-
ния (ЧД) – 16 в минуту. Тоны сердца ритмичные, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) – 67 в ми-
нуту, АД – 90/65 мм рт. ст. Живот участвует в акте 
дыхания, безболезненный при пальпации. Печень 
у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 
По данным лабораторных методов исследований 
выявлены изменения: в общем анализе крови ане-
мия (Эр – 4,6т/л; Нв – 80 г/л), эозинофилия (10 %); 
в биохимическом анализе крови снижен показа-
тель общего белка – 55г/л. Анализ кала на яйца 
глистов трехкратно отрицательный. Остальные 
показатели были без отклонений от нормы. В им-
мунограмме обнаружено увеличение содержания 
иммуноглобулинов класса Е свыше 3 норм. По 
результатам ЭГДС – эндоскопические призна-
ки ЭоЭ: «трахеоподобный пищевод» (начиная с 
верхней трети пищевода до кардии, рельеф сли-
зистой представлен в виде поперечных белесова-
тых кольцевидных складок), слизистая оболочка 
истончена в виде «папиросной бумаги», при кон-
такте легко снимается, взята биопсия (рис. 5). 

При цитологическом исследовании биопсийно-
го материала выявлены: гиперплазия базального 
слоя многослойного плоского эпителия, множе-
ственные эозинофилы (более 30 в поле зрения) 
в слизистом, подслизистом слоях и в просвете со-
судов. Межклеточный отек, выраженный склероз 
собственной пластинки.

Клинический диагноз. Основное заболева-
ние: Эозинофильный эзофагит, осложненное те-
чение (баллонная дилатация пищевода в августе 
и в ноябре 2015 г. по поводу рубцовой стрикту-
ры). Вторичная железодефицитная анемия сред-
ней степени тяжести. Недостаточность питания 

(ИМТ – 17). Фоновые заболевания: аллергический 
ринит, атопический дерматит.

Согласно современным рекомендациям по ле-
чению ЭоЭ, осложнённого тяжелой дисфагией, по-
терей массы тела, пациентке К. были назначены: 
системные глюкокортикостероиды (преднизолон в 
дозе 1 мг/кг веса) в течение 3-4 недель с после-
дующим постепенным снижением дозы на 5 мг в 
неделю в течение 3 месяцев. Даны рекомендации 
по соблюдению гипоаллергенной диеты. 

Через 3 месяца лечения больная отметила 
улучшение самочувствия: не было эпизодов острой 
дисфагии, уменьшились боли при прохождении 
пищи по пищеводу, расширила пищевой рацион, 
прибавила в весе 3 кг. В контрольном анализе кро-
ви: нормализовались показатели красного кровет-
ворного ростка и содержания эозинофилов, повы-
сился общий белок – с 55 до 64 г/л. При проведении 
ЭГДС: картина без динамики, сохраняется сужение 
пищевода до 9 мм, при достижении ремиссии пла-
нировался перевод пациентки на длительную под-
держивающую терапию топическими стероидами.

Результаты и обсуждение
На сегодняшний день ЭоЭ считается одним 

из проявлений общей аллергической реакции 
организма наряду с другими атопическими забо-
леваниями, встречающимися у 45-50 % больных. 
Около 35-45 % пациентов имеют семейный ана-
мнез пищевой аллергии или астмы. ГЭРБ служит 
кофактором в патогенезе ЭоЭ, способствуя более 
глубокому проникновению антигенов через по-
врежденную кислотно-пептическим рефлюктатом 
слизистую оболочку пищевода [6].

Наиболее патогномоничным симптомом для 
ЭоЭ является дисфагия, которая отличается от та-
ковой при ГЭРБ. Больные с ЭоЭ жалуются не на 
нарушение глотания, а на болезненность и задерж-
ку пищи в пищеводе, что связывают с повышенной 
чувствительностью воспаленной слизистой обо-
лочки пищевода к соляной кислоте и моторными 
нарушениями стенки пищевода. Симптомы имеют 
интермиттирующий характер (1-2 раза в месяц), 
могут нарастать с течением времени [1, 7]. К ослож-
нениям ЭоЭ относятся эпизоды вклинения пищи в 
пищевод, стриктуры пищевода, «узкий пищевод», 
перфорации пищевода. В приведенном клини-
ческом примере у пациентки К. с поливалентной 
аллергией, типичной клиникой ЭоЭ были эпизоды 
острой обтурационной дисфагии, развилась рубцо-
вая стриктура пищевода. Эти осложнения, по дан-
ным литературы, встречаются у взрослых больных 
с частотой 30-55% и 11-31% соответственно [8, 9]. 
Отсутствие правильного диагноза и своевременно-
го лечения в течение длительного времени имело 
отрицательное влияние на нутритивный статус па-
циентки, что обусловило низкое качество жизни.

Ряд авторов настаивают на существовании 
ряда эндоскопических критериев, позволяющих 
заподозрить ЭоЭ при выполнении эндоскопии. Ос-

Рис. 4. Баллонная дилатация устья пищевода – ход операции.
Fig. 4. Balloon dilatation of the esophageal orifice – mid-

stream of the operation.
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новные изменения слизистой оболочки пищево-
да – множественные циркулярные кольца (трахе-
еподобный вид, «кошачий пищевод»), отек, верти-
кальные борозды, высокая ранимость слизистой 
типа «папиросной бумаги»; возможно сужение 
просвета и наличие стриктур пищевода [9, 10, 11]. 
Однако специфичность этих признаков невысока, 
у 40-50% пациентов с ЭоЭ эндоскопическая кар-
тина соответствует норме. Наиболее часто ЭоЭ 
приходится дифференцировать c ГЭРБ. Главным 
диагностическим критерием ЭоЭ является ин-
траэпителиальная эозинофильная инфильтрация 
с количеством эозинофилов не менее 15 в поле 
зрения, при рефлюкс-эзофагите в поле зрения 
микроскопа высокого разрешения (×400) могут 
находиться 7-10 эозинофилов [12]. В отличие от 
эрозивного эзофагита, обусловленного ГЭРБ и 
локализирующегося, как правило, в дистальных 
отделах пищевода, ЭоЭ занимает проксимальные 
отделы либо всю площадь пищевода. 

Важным дифференциально-диагностическим 
критерием является то, что симптомы и патомор-
фологические изменения слизистой оболочки пи-
щевода, характерные для ЭоЭ, не устраняются 
при приеме ИПП. С другой стороны, значительная 
доля пациентов с клиническими и гистопатологиче-
скими особенностями, характерными для ЭоЭ, от-
вечают на антисекреторную терапию клиническим 
и морфологическим улучшением, так как наличие 
кислого рефлюкса усиливает степень эозинофиль-
ной инфильтрации и воспаления слизистой пище-
вода [4]. Современная терапия ЭоЭ включает эли-
минационную диету, ИПП, системные и топические 
стероиды для индукции и поддержания ремиссии.

Таким образом, на сегодняшний день известно, 
что после манифестации симптомов ЭоЭ приобре-
тает первично хроническое течение, без лечения 
постепенно прогрессирует, приводя к дисфагии и 
развитию осложнений, необходимости эндоскопи-
ческих вмешательств. Естественное течение ЭоЭ 
было изучено в исследовании Straumann и соавто-
ров [13], в котором 30 взрослых пациентов наблю-
дались в среднем 7,2 года при отсутствии противо-
воспалительной терапии. Согласно исследованиям 

этих авторов, симптомы дисфагии персистировали 
у 29 из 30 наблюдаемых, эозинофилия слизистой 
оболочки пищевода сохранялась у всех обследо-
ванных. У взрослых пациентов были получены схо-
жие данные после успешной терапии топическими 
кортикостероидами – медиана рецидива симптомов 
составила 9 месяцев [14]. Даже после длительной, 
так называемой «глубокой ремиссии», достигнутой 
в течение 2 лет непрерывной терапии топическими 
кортикостероидами, по данным Greuter и соавторов 
[15, 16], только 6 из 351 пациента (1,7%) могли пре-
кратить поддерживающую терапию кортикостеро-
идными гормонами без рецидива заболевания. 

Схожие данные были получены и в отноше-
нии элиминационных диет. При соблюдении соот-
ветствующей диеты с элиминацией 6 продуктов, 
наиболее часто провоцирующих ЭоЭ, 60-70% па-
циентов находились в длительной клинической и 
эндоскопической ремиссии [17, 18]. При соблюде-
нии диеты в большинстве случаев заболевание 
остается малосимптомным, но при повторном 
введении пищевых триггеров воспаления ЭоЭ, 
как правило, рецидивирует. В недавно проведен-
ном исследовании с проспективным наблюдением 
1800 детей с ЭоЭ только 9 (0,5%) человек могли 
поддерживать длительную ремиссию заболева-
ния, не соблюдая элиминационной диеты [19].

На основании проведенных исследований были 
сформулированы международные рекомендации 
по тактике поддерживающей терапии пациентов 
с ЭоЭ. Специалисты Американской коллегии га-
строэнтерологов в клинических рекомендациях в 
качестве поддерживающей терапии рекомендуют 
длительный прием топических кортикостероидов и 
(или) элиминационные диеты [4]. Руководство, опу-
бликованное в 2017 г. рабочей группой Европейской 
гастроэнтерологической ассоциации, предлагает 
всем пациентам с ЭоЭ проведение поддерживаю-
щей терапии с использованием «эффективных про-
тивовоспалительных препаратов или диеты» [20].

Заключение
ЭоЭ – хроническое воспалительное заболева-

ние слизистой оболочки пищевода, клинические 

Рис. 5. Эндоскопическая картина пищевода при эозинофильном эзофагите у больной К.: а) слизистая легко скальпиру-
ется эндоскопом; б) воздух под истонченной слизистой, рельеф слизистой представлен в виде поперечных белесоватых 
кольцевидных складок; в) – режим NBI.

Fig. 5. Endoscopy view of the esophagus with Eosinophilic esophagitis in patient K.: a) the mucosa is scalped easily by 
endoscope; b) air is under the thin mucosa, mucosal relief is displayed as whitish ring-shaped folds; c) NBI mode.
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симптомы которого, эндоскопические и гистоло-
гическое проявления, как правило, рецидивируют 
при прекращении терапии. Стеноз пищевода раз-
вивается у большинства нелеченых пациентов. 
В больших проспективных исследованиях проде-
монстрировано, что длительное применение то-
пических стероидов снижает риски формирования 
стриктур пищевода, эпизодов вклинения пищи в 
пищевод, необходимости бужирования. Однако 
поддерживающая терапия нередко осложняется 
кандидозом пищевода, сопровождается снижени-
ем комплаентности пациентов. Наиболее строгие 
рекомендации в отношении необходимости со-
блюдения поддерживающей терапии сформули-
рованы для пациентов с уже возникшими стрикту-
рами пищевода, потребовавшими дилатации, ре-
цидивирующими эпизодами вклинения пищи, пер-
форациями пищевода в анамнезе и системными 
нарушениями нутритивного статуса. В настоящее 
время находится на стадии разработки наиболее 
актуальная задача на сегодняшний день – выяв-
ление предикторов прогрессирующего течения 
заболевания и выделение групп пациентов, в наи-
большей степени нуждающихся в поддерживаю-
щей терапии. 
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АННОТАЦИЯ
ЦЕЛЬ. Демонстрация клинического случая острого заворота желудка и краткий литературный обзор данного забо-
левания.
Материалы и методы. Ребёнок 12 лет, обратившийся по поводу острых болей в животе, многократной рвоты, 
с типичными признаками непроходимости верхнего отдела желудочно-кишечного тракта.
Результаты. После проведённого клинического и инструментального обследования, ребёнок был оперирован в 
экстренном порядке. При лапаротомии было установлено наличие у больного острого вторичного заворота желудка 
с некрозом и перфорацией, на фоне истинной левосторонней диафрагмальной грыжи, тяжёлое поражение подже-
лудочной железы. После ушивания дефекта желудка, пластики диафрагмы, была выполнена тщательная санация и 
дренирование брюшной полости. Послеоперационный период протекал тяжело в связи с осложнениями основного 
заболевания. В результате проведённого лечения больной был выписан в удовлетворительном состоянии.
Заключение. Клинический случай подтверждает тяжесть данной нозологии, сопровождающейся серьёзными по-
следствиями. Хотя в нашем случае больной выздоровел, диагностические ошибки и развивающиеся осложнения 
при остром завороте желудка нередко ведут к летальному исходу. 
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ACUTE GASTRIC VOLVULUS WITH PERFORATION

Republican State Budgetary Medical and Preventive Institution "Karachay-Cherkess Republican Clinical 
Hospital", Gvardejskaja str., 1, Cherkessk, Russia, 369000.

ABSTRACT
Aim. To demonstrate a clinical case of acute gastric volvulus and to give a brief literary review of the disease.
Materials and methods. A 12-year-old child who has applied for acute abdominal pain, repeated vomiting, with typical 
signs of obstruction of the upper gastrointestinal tract.
Results. After the clinical and instrumental examination, the child was urgently operated. With laparotomy, the patient was 
diagnosed with acute secondary gastric volvulus with necrosis and perforation, against the background of a true left-sided 
diaphragmatic hernia, severe pancreatic lesions. The patient had a suturing of the stomach defect, diaphragm plastic, 
thorough sanitation and drainage of the abdominal cavity. The postoperative period was very difficult, due to complications 
of the underlying disease. As a result of the treatment, the patient was discharged in satisfactory condition.
Conclusion. The clinical case confirms the severity of this nosology, accompanied by serious consequences. In our case, 
the patient recovered, but diagnostic errors and developing complications in acute gastric lavage often lead to death.

Keywords: gastric volvulus, intestinal obstruction, necrosis, perforation, pediatric surgery

Введение
Заворотом желудка принято считать такое со-

стояние желудка, при котором он, поворачиваясь 
вокруг своей продольной или поперечной оси на 
180 градусов и более, приводит к непроходимости 
привратника и кардиопищеводного соединения. 
Впервые заворот желудка у взрослого пациента 

был описан Berti в 1866 г., у ребёнка – H. Oltmann 
в 1899 г. Заворот желудка является очень редким 
видом хирургической патологии: в англоязычной 
литературе с 1929 г. по 2007 г. описан всего 581 
случай [1]. Выделяют три разновидности этого за-
болевания: органо-аксиальным типом считается 
заворот желудка вокруг его длинной продольной 
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оси, мезо-аксиальным – заворот вокруг короткой 
поперечной оси; редко встречается комбиниро-
ванный тип [2]. В зависимости от этиологии раз-
личают первичный и вторичный заворот желудка. 
К первичному относится заворот, который возник 
из-за несостоятельности связочного аппарата 
желудка, без патологии смежных органов, он со-
ставляет 30% от всех случаев. Вторичный заворот 
формируется в результате патологии соседних ор-
ганов (диафрагмальные грыжи и релаксации, брю-
шинные спайки, аномалии вращения кишечника и 
пр.) и встречается в 70-75% случаев. Подавляю-
щее большинство больных с заворотами желудка 
составляют дети, в основном до 5 лет (75-85%) 
[3]. Среди провоцирующих факторов называют 
травмы и оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости, приём чрезмерного количества 
пищи. Существуют предположения о связи гипер-
трофического пилоростеноза с возникновением 
заворота желудка у детей грудного возраста [4].

Клиническая классификация предусматривает 
разделение заворота желудка на острый и хрони-
ческий (рецидивирующий). Острый заворот же-
лудка, как правило, имеет бурное начало с внезап-
ной многократной рвоты (74%). В рвотных массах 
не наблюдается примеси желчи, со временем она 
становится неукротимой, вскоре присоединяются 
острые, резкие боли в животе (34%), пальпируе-
мая опухоль в эпигастральной области (47%) [5]. 
Состояние больных быстро ухудшается, появля-
ются расстройства гемодинамики, дыхательная 
недостаточность, обусловленные нарушениями 
водного и электролитного баланса. Классические 
клинические проявления во взрослом периоде 
описываются триадой Борхардта (70%): боли в 
эпигастрии, многократная рвота, невозможность 
проведения желудочного зонда. У взрослых па-
циентов нередко заболевание протекает под ма-
ской острого коронарного синдрома, обусловли-
вая высокий процент диагностических ошибок, 
нередко заканчиваясь летально [6]. С целью до-
полнительного обследования показано выполне-
ние рентгенографии органов брюшной полости с 
обязательным захватом грудной клетки, где, как 
правило, визуализируется один или два больших 
уровня жидкости в проекции желудка, при вторич-
ном завороте – с внутригрудным расположением 
желудка [7]. При диагностических трудностях цен-
ную роль играет компьютерная томография (КТ), 
которая обладает высокой информативностью 
при завороте желудка – 81% [8]. 

Целью хирургической коррекции является 
устранение заворота желудка, низведение ор-
ганов в брюшную полость, восстановление про-
ходимости пищеварительной трубки и закрытие 
дефекта диафрагмы. У взрослых пациентов ре-
комендуют заканчивать оперативное вмешатель-
ство гастропексией и фундопликацией [9]. Без 
своевременной диагностики и хирургического ле-
чения острый заворот желудка быстро приводит 

к развитию грозных осложнений. Ишемия стенки, 
вызванная экстравазальной компрессией, ведёт 
к некрозу и перфорации желудка (5-28%), значи-
тельно ухудшающим прогноз заболевания [10, 11]. 
Имеются наблюдения обширных некрозов стенки 
желудка у грудных детей и взрослых пациентов, 
потребовавших резекции желудка и гастрэктомии 
[12-17]. Описано также развитие гангрены под-
желудочной железы, отрыв большого сальника и 
разрыв селезёнки в результате острого заворота 
желудка [18]. 

Случаи хронического заворота желудка явля-
ются случайной находкой, ведь в большинстве 
случаев они протекают под маской других заболе-
ваний или бессимптомно. Пациенты жалуются на 
периодическое вздутие живота, сопровождающе-
еся болевым синдромом, одышку, рецидивирую-
щие респираторные инфекции. Данные симптомы 
могут их беспокоить на протяжении нескольких 
недель, или месяцев [19]. Как правило, диагноз 
устанавливают при выполнении эндоскопического 
исследования, либо КТ органов грудной и брюш-
ной полости. При своевременной диагностике 
хронического заворота желудка, возможно про-
ведение консервативной терапии, которая имеет 
положительный эффект в 40% случаев [1, 20, 21]. 
Хирургическое лечение заключается в устранении 
диафрагмальной грыжи или другого предраспола-
гающего фактора при вторичном типе заворота, 
гастропексии и фундопликации, и в настоящее 
время успешно выполняется путём лапароскопии 
[8, 18, 22, 23].

Материалы и методы
Ребёнок У., 12 лет заболел вечером 15.01., ког-

да, после употребления острой пищи, появились 
резкие колющие боли в животе и многократная 
рвота. С течением времени состояние ребёнка 
ухудшилось, болевой синдром стал носить посто-
янный интенсивный характер, рвота повторялась, 
появились вялость и слабость. Утром 16.01. обра-
тился в ЦРБ, после осмотра общим хирургом был 
направлен в детское хирургическое отделение 
КЧРКБ. Спустя 8 часов с момента появления пер-
вых жалоб, больной был осмотрен детским хирур-
гом. 

При осмотре в приёмном отделении – состоя-
ние ребёнка тяжёлое, обусловлено болевым, ин-
токсикационным синдромом. Положение вынуж-
денное – лёжа с приведёнными к животу коленя-
ми. Стонет. Сознание ясное. На осмотр реагирует 
адекватно. Кожа и видимые слизистые оболочки 
бледноватые, чистые, сухие. Дыхание в лёгких 
везикулярное, проводится с обеих сторон, хрипов 
нет. ЧДД=22/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
ЧСС=95/мин. Язык обложен у корня белым налё-
том, сухой. Живот увеличен в размерах, асимме-
тричен за счёт увеличения эпигастральной и левой 
подрёберной области. При пальпации живот мяг-
кий в гипогастрии, в мезо- и эпигастрии напряжён,  
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твёрдый, там же пальпируется образование раз-
мерами 10×12см, резко болезненное, неподвиж-
ное. Симптомы раздражения брюшины – положи-
тельные. Область почек визуально не изменена. 
Стул был 1 сутки назад – без изменений. На об-
зорной рентгенографии органов грудной и брюш-
ной полостей визуализируется высокое стояние 
левого купола диафрагмы с внутригрудным газо-
вым пузырём, наличие одного большого уровня 
жидкости в проекции желудка (рис. 1). Ребёнок 
госпитализирован в экстренном порядке с диагно-
зом: Острая кишечная непроходимость. Заворот 
желудка? Заворот кишечника? 

Результаты и обсуждение
После кратковременной предоперационной 

подготовки в течение 60-70 минут, начато опера-
тивное вмешательство. 

Под эндотрахеальным наркозом произведена 
срединная лапаротомия, при этом выделилось 
большое количество воздуха с характерным зву-
ком. В брюшной полости повсеместно распро-
странено содержимое желудка (химус), тёмно-зе-
лёного цвета с частицами непереваренной пищи, 
с неприятным запахом. При ревизии установлено, 
что у больного имеется истинная левосторонняя 
диафрагмальная грыжа через люмбокосталь-
ный треугольник; содержимым грыжевого мешка 
являются: желудок и ободочная кишка, которые 
сдавливают поджелудочную железу. При низведе-
нии последних в брюшную полость, обнаружен ор-
ганоаксиальный заворот желудка, осложнившийся 
некрозом: на передней стенке множественные 
гематомы, по большой кривизне в средней тре-
ти имеется дефект стенки в виде неправильной 
формы отверстия диаметром около 1,5 см с не-
кротизированными краями. Через дефект стенки 
желудка просматривается слизистая оболочка с 
кровоизлияниями, имбибированная кровью. Края 
раневого отверстия освежены, активно кровото-
чат, что говорит о жизнеспособности тканей, де-
фект ушит двухрядными узловыми швами герме-
тично (рис. 2, 3). 

После извлечения всех органов из грыжевого 
мешка отмечено, что последний имеет размеры 
5×8 см; выполнена пластика диафрагмы путём 
подшивания заднего края диафрагмы узловыми 
швами к надкостнице рёбер. Интраоперационно 
образовался пнемоторакс. Дальнейшая реви-
зия выявила следующее: поджелудочная железа 

Рис. 1. Рентгенография органов брюшной полости в приё- 
мном отделении.

Fig. 1. Radiography of the abdomen in the emergency De-
partment.

Рис. 2. Ушитая стенка желудка по большой кривизне.
Fig. 2. Suturing of large curvature of the stomach.
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отёчная, с множественными кровоизлияниями, 
неоднородного бордового цвета, без признаков 
нежизнеспособности; петли ободочной кишки с 
субсерозными гематомами небольших размеров, 
гиперемированы, на петле подвздошной кишки 
определяется 2 участка с мелкими субсерозными 
гематомами до 3 мм в диаметре (рис. 4). Боль-
шой сальник тотально имбибирован химусом с 
крупными пищевыми комочками чёрно-зелёного 
цвета; выполнена резекция большого сальника 
в пределах здоровых тканей. Выполнена тща-
тельная санация брюшной полости раствором 
фурацилина; поддиафрагмальное пространство, 
сальниковая сумка, правый боковой канал и по-
лость малого таза дренированы трубками №14 
через контрапертуры. Операционная рана по-
слойно ушита. Левая плевральная полость дре-
нирована через прокол в 7-е межреберье по пе-
редней подмышечной линии, эвакуация воздуха 
до отрицательного давления, дренаж оставлен 
для контроля. 

В послеоперационном периоде состояние ре-
бёнка было очень тяжёлым, больной находился 
в реанимационном отделении на искусственной 
вентиляции лёгких. В течение раннего послеопе-
рационного периода сохранялась субфебрильная 
лихорадка, сброс воздуха по дренажу из левой 
плевральной полости. Желудочное отделяемое 
по зонду вначале было геморрагическим, выде-
лялись кровяные сгустки. Проводилась комплекс-
ная интенсивная терапия: антибактерильная, 
гемостатическая, гепатопротекторная, инфузион-
но-дезинтоксикационная. Проявления разлитого 

перитонита усугублялись тяжёлым поражением 
поджелудочной железы, с высокой ферментатив-
ной активностью, по поводу чего больной получал 
аналоги соматостатина, противовоспалительные, 
спазмолитические препараты. Амилаза крови мак-
симально достигала значения 581 Ед/л, глюкоза 
крови – 16 ммоль/л, лактатдегидрогеназа (ЛДГ) – 
938 Ед/л. Выполнялось промывание желудка рас-
твором фурацилина с введением через зонд каж-
дые 4 часа гастропротекторов. После длительное 
время сохранялся парез кишечника, застойное от-
деляемое из желудка. Больной находился на пол-
ном парентеральном питании. 

Спустя 3 суток после операции, наметилась по-
ложительная динамика. Самостоятельное дыха-
ние появилось на 4-е сутки, перистальтика кишеч-
ника восстановилась на 6-е сутки, энтеральное 
питание начато с 7-х послеоперационных суток. 
Состояние больного стабилизировалось, явления 
панкреатита купировались. Больной был выписан 
в удовлетворительном состоянии, спустя 27 суток 
после операции.

Заключение
В целом заворот желудка является достаточно 

редким заболеванием, приводящим к тяжёлым по-
следствиям. Хронический заворот, вовремя выяв-
ленный, успешно корригируется консервативным 
или оперативным путём без угрозы для жизни 
больного. Гораздо тяжелее протекает острый за-
ворот желудка, влекущий за собой серьёзные ос-
ложнения, приводящие к летальному исходу в 39-
56% случаев [3, 9, 10, 20].

Рис. 3. Вид желудка после устранения заворота: 1 – ге-
матомы на передней стенке желудка, 2 – левая доля пе-
чени.

Fig. 3. Stomach after the removal of the volvulus: 1 – hema-
tomas on the anterior wall of the stomach, 2 – the left lobe of 
the liver.

Рис. 4. Поджелудочная железа после устранения заво-
рота: 1 – множественные кровоизлияния в ткань железы,  
2 – петля тонкой кишки, 3 – левая доля печени.

Fig. 4. Appearance of the pancreas after removal of the 
volvulus.

1 – multiple hemorrhages in the pancreatic tissue, 2 – loop of 
the intestine, 3 – the left lobe of the liver.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Обобщение научных исследований коллектива объединения Городская больница №2, в последующем Кра-
евая клиническая больница №2.
Материалы и методы. Проанализированы отчеты по научной работе и публикации сотрудников, выделены основ-
ные направления научных исследований. 
Результаты. В статье представлены основные этапы создания и развития многопрофильного объединения, обоб-
щены стратегические направления научных исследований.
Заключение. Проведенный анализ свидетельствует, что Краевая клиническая больница №2 − это современное 
многопрофильное лечебное, научное и образовательное учреждение с 35-летним опытом работы, сотрудники ко-
торого активно разрабатывают передовые научные медицинские технологии для оказания специализированной и 
высокотехнологичной медицинской помощи при различных заболеваниях и патологических состояниях.
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ABSTRACT
Aim of the study. Generalization of scientific research of workers of City clinical hospital № 2, later named Regional 
clinical hospital № 2.
Materials and methods. Scientific reports and publications of researchers were analyzed. The main directions of scientific 
research were selected.
Results. The article presented main stages of establishment and development of multifield hospital, summarized strategic 
directions of scientific research.
Conclusion. The carried out analyses revealed that Regional clinical hospital № 2 was a multifield patient care, scientific 
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and educational institution with 35-year working experience. The workers of the hospital actively develop advanced 
scientific medical technologies for special and high-tech care in different diseases and pathologic states.

Keywords: Region clinic hospital № 2 of, directions of scientific work

Краевая клиническая больница №2 министер-
ства здравоохранения Краснодарского края − это 
современное многопрофильное лечебное, науч-
ное и образовательное учреждение с 35-летним 
опытом работы. Клиника располагает современ-
ным лечебно-диагностическим оборудованием 
и передовыми медицинскими технологиями для 
оказания специализированной и высокотехноло-
гичной медицинской помощи при различных за-
болеваниях и патологических состояниях, в том 
числе и беременным женщинам с самой сложной 
акушерской и экстрагенитальной патологией.

Это уникальное лечебное учреждение ведет 
свою историю с 1983 года. Еще в начале 80-х 
годов прошлого века по решению Министерства 
здравоохранения СССР на Кубани стала вопло-
щаться в жизнь идея создания многопрофильно-
го комплекса, призванного объединить ключевые 
направления медицинской помощи – родовспо-
можение, диагностику, стационарное и специали-
зированное амбулаторное лечение. Ядром этого 
многопрофильного комплекса 35 лет назад вы-
ступил перинатальный центр (один из первых в 
стране), хорошо известный в Краснодарском крае 
и за его пределами под названием родильный 
дом № 5. Ввод в строй подразделений лечебного 
комплекса осуществлялся поэтапно, буквально с 
нуля. Началась реализация крупномасштабного 
проекта по созданию многопрофильного лечеб-
но-диагностического комплекса, в состав кото-
рого впоследствии вошли перинатальный центр, 
стационар, консультативно-диагностический 
центр и поликлиника специализированного кур-
сового амбулаторного лечения (СКАЛ) с дневным 
стационаром.

Используя мощную диагностическую базу, 
консультативную и лечебную поддержку много-
профильного стационара и поликлиники СКАЛ, 
перинатальный центр в настоящее время ока-
зывает медицинскую помощь наиболее тяжело-
му контингенту беременных женщин – с сердеч-
но-сосудистыми, эндокринными, урологическими, 
пульмонологическими и другими патологиями [1, 
2]. Перинатальный центр и сейчас продолжает 
расширяться: сегодня в его составе действует фи-
лиал, расположенный в Краснодаре по улице Та-
манской. Сюда, в отделение для новорожденных 
с инфекционной патологией и отделение реани-
мации и интенсивной терапии, госпитализируются 
дети из всех родильных домов и отделений края. 

Сегодня благодаря передовым методикам и 
современной медицинской технике, специалисты 
отделений компьютерной томографии и ультраз-
вуковой диагностики выявляют онкологические 
заболевания на ранних стадиях; в клинико-диа-

гностической лаборатории осуществляются все 
виды анализов и микробиологических исследова-
ний. Результаты и качество работы лабораторий 
центра регулярно подвергаются оценочным про-
цедурам разного уровня. В частности, по данным 
Федеральной системы внешней оценки качества, 
клинико-диагностическая лаборатория объедине-
ния вошла в первую десятку лучших аналогичных 
учреждений страны.

Очередной виток в развитии медицинского уч-
реждения как лечебно-диагностического комплек-
са пришелся на вторую половину 2000-х годов. 
Именно тогда деятельность больницы вышла на 
совершенно иной, качественно новый уровень, 
соответствующий требованиям европейских стан-
дартов не только в медицине, но и в управлении 
организацией. В 2007 году созданы шесть специ-
ализированных центров высокотехнологичной 
медицинской помощи, позволившие внедрить 
наукоемкие технологии в области хирургического 
лечения сложных заболеваний органов пищева-
рения, в акушерстве и гинекологии, хирургической 
эндокринологии, анестезиологии и реанимации, 
лучевой ультразвуковой диагностики и лечения, 
акушерства и гинекологии, малоинвазивных мето-
дов диагностики и хирургического лечения.

В этот же период началось внедрение совре-
менных методов управления на основе системы 
менеджмента качества ISO 9001-2011, нацелен-
ной на изучение и предвидение удовлетворенно-
сти пациентов качеством работы медперсонала, 
проведение непрерывного мониторинга качества. 
По инициативе руководства больницы сформиро-
ваны принципы корпоративной культуры учреж-
дения, в основе которых 65 стандартов профес-
сионального поведения для различных категорий 
персонала клиники, – и это лишь немногие ме-
роприятия, которые сделали наше объединение 
флагманом кубанской медицины.

Проведеные структурные и управленчен-
ские преобразования позволили разработать и 
внедрить наукоемкие технологии в ежедневную 
практическую работу объединения. Результаты, 
достигнутые персоналом клиники, вывели Крае-
вую клиническую больницу №2 в число лидеров 
не только кубанской, но и всей отечественной 
медицины. Кроме того, ККБ № 2 служит клиниче-
ской базой для шести кафедр Кубанского государ-
ственного медицинского университета (КубГМУ). 
Больница, таким образом, успешно интегриро-
вана в научный процесс и в процесс подготовки 
специалистов-медиков. Ведущие врачи, имеющие 
большой опыт лечебной работы, являются руково-
дителями и сотрудниками кафедр. Такое слияние 
лечебной и учебной баз существенно улучшает 
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решение кадровой проблемы, в том числе нехват-
ки квалифицированных специалистов среднего и 
высшего сестринского звена.

Политика ККБ № 2 в области науки построена 
на принципах, которые четко определяют цели и 
задачи больницы. Это: 

– ориентирование научно-методических разра-
боток в первую очередь на нужды практического 
здравоохранения;

– получение образовательных грантов, стажи-
ровка специалистов в крупнейших научных цен-
трах, университетских клиниках дальнего зарубе-
жья;

– создание совместных научно-исследователь-
ских групп на функциональной основе;

– организация и проведение конгрессов, съез-
дов, симпозиумов, научно-практических конфе-
ренций, мастер-классов;

– информационный обмен, разработка и вне-
дрение инновационных технологий.

Так, в перинатальном центре активно занима-
ются проблемами бесплодия и воспроизводства 
здорового потомства, создано первое на Кубани 
специализированное отделение консервативной 
гинекологии, являющееся базой кафедры акушер-
ства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС 
КубГМУ. Размещение на базе Перинатального 
центра учебных кафедр акушерства и гинеколо-
гии, анестезиологии-реанимации, перинатологии, 
ультразвуковой диагностики, постдипломной под-
готовки врачей позволяет повышать научный и ле-
чебный потенциал учреждения.

Специалисты перинатального центра решают 
задачи выявления причин бесплодия и невынаши-
вания. С 1992 года усилиями сотрудников роддома 
и кафедры внедрено более двух десятков новых 
методик. Разработаны и внедрены в широкую кли-
ническую практику реконструктивно-пластические 
операции при неправильных положениях половых 
органов, разработаны собственные методики ве-
дения больных с воспалительными процессами в 
послеродовом периоде. Накоплен положительный 
опыт оперативного лечения миомы матки и опу-
холей придатков при беременности. Широко ис-
пользуются современные методы обследования: 
радиоиммунный анализ гормонов в плазме крови, 
ультразвуковое исследование органов, все виды 
рентгенологического исследования, включая ком-
пьютерную томографию, определение иммунного 
статуса. Широкое использование эндоскопических 
методов исследования – лапароскопии и гистеро-
скопии позволило производить сложные эндоско-
пические операции. Обработка данных на ЭВМ 
улучшила анализ и прогноз. 

В отделениях перинатального центра прово-
дятся операции самой высокой сложности, как ра-
дикальные, так и реконструктивно-пластические, 
используются все виды доступа: лапаротомия, 
влагалищный доступ, эндоскопический. За годы 
работы в перинатальном центре были усовершен-

ствованы и внедрены новые технологии: лазеро-
терапия миомы матки и эндометриоза; лазероде-
струкция наружных и внутренних половых органов 
при гинекологических заболеваниях; лечение ме-
тотрексатом эктопической беременности; ведение 
больных с послеродовыми токсикосептическими 
заболеваниями; микрохирургические операции с 
применением микроскопа, микрохирургических 
инструментов и синтетического шовного матери-
ала; консервативная миомэктомия лапароскопи-
ческим доступом; влагалищные гистерэктомии с 
лапароскопической ассистенцией; стопроцентное 
лечение внематочной беременности лапароско-
пическим доступом с сохранением трубы в 50% 
случаев; пункции образований малого таза при 
беременности под ультразвуковым контролем; 
оказание помощи беременным с опухолями мат-
ки и придатков; применение лапароскопии в по-
слеродовом периоде при гематомах малого таза 
и токсико-септических заболеваниях, инородных 
телах (марлеома); влагалищная гистерэктомия, 
операции при неправильных положениях половых 
органов; усовершенствование методов прерыва-
ния беременности, лечение больных с опухолями 
женских половых органов при беременности. Ос-
воены реконструктивно-пластические операции 
при неправильных положениях половых органов 
(апоневротическая кольпо- и вагинопексия, укре-
пление культей связочным аппаратом матки, слин-
говые операции TVT-O, TVT, TVT-S). Разработаны 
собственные методики ведения больных с воспа-
лительными процессами в послеродовом перио-
де. Накоплен положительный опыт оперативного 
лечения миомы матки и опухолей придатков при 
беременности.

Основными направлениями научной работы 
отделения новорожденных являются: усовершен-
ствование и внедрение новых методик оказание 
специализированной плановой помощи по лече-
нию доношенных детей с различными заболева-
ниями периода новорожденности, поступающим в 
возрасте до 28 суток жизни из родильных домов 
города Краснодара и Краснодарского края; опти-
мизация лечения внутриутробной инфекции раз-
личной этиологии, локализации и степени тяжести; 
ведение пациентов с перинатальными поврежде-
ниями ЦНС различного генеза и степени тяжести; 
разработка и внедрение новых технологий лече-
ния желтухи периода новорожденности, гемолити-
ческой болезни новорожденных, врожденной па-
тологии сердечнососудистой системы; оптимиза-
ция оказания специализированной помощи детям 
с задержкой внутриутробного развития различных 
типов и степени выраженности (маловесные дети), 
с патологией свертывающей и противосвертываю-
щей системы крови, бронхо-лёгочной дисплазией, 
нарушениями функции ЖКТ после перенесённых 
гипоксических и язвенно-некротических энтероко-
литов; оказание плановой специализированной 
помощи недоношенным детям, рождённым преж-
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девременно. Сотрудниками перинатального цен-
тра осуществляется лечение и выхаживание де-
тей всех степеней недоношенности, в том числе и 
глубоко недоношенных с очень низкой массой при 
рождении – менее 1500 г. и экстремально низкой 
массой при рождении – менее 1000 г. с подбором 
и проведением адекватного питания (энтерально-
го и парентерального) и коррекцией эндогенной 
интоксикации, гемодинамических, водно-электро-
литных и метаболических

Не менее активная научная работа ведется и 
в многопрофильном стационаре. Новый импульс к 
разработке и внедрению новых хирургических тех-
нологий получила хирургическая служба объеди-
нения под руководством профессора В.М.Дурлеш-
тера, заведующего кафедрой хирургии №3 КГМУ, 
базирующейся в Краевой клинической больнице 
№2. Кураторами научно-практической деятельно-
сти по направлениям являются профессора Н.В. 
Корочанская, Г.Ф. Коротько, доктор медицинских 
наук С.Р. Генрих.

С 2008 года на базе ККБ№2 осуществляет свою 
научную деятельность профессор Г.Ф.Короть-
ко – лауреат Премии Правительства Российской 
Федерации, действительный член (академик) и 
член-корреспондент нескольких общественных 
академий, член правления Российского общества 
хирургов гастроэнтерологов и член Американской 
ассоциации хирургов гастроэнтерологов, лауреат 
почетного звания РАЕ «Основатель научной шко-
лы» [3, 4].

Только за последнее время хирургической 
службой разработаны и внедрены несколько де-
сятков новых методик хирургического лечения, ди-
агностики и профилактики заболеваний пищевода 
[5], желудка, двенадцатиперстной кишки, толстой 
кишки, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы. В настоящее время сотрудники объеди-
нения принимают участие в разработке краевой 
программы по своевременной диагностике и оп-
тимальному лечению предраковых заболеваний и 
раннего рака пищеварительной системы.

Научные и методические задачи хирургической 
гастроэнтерологической службы определены сле-
дующим образом:

•	 Проведение фундаментальных научных 
исследований в области физиологии и патологии 
пищеварения.

•	 Проведение прикладных научных иссле-
дований и клинических испытаний по проблемам 
терапевтического и хирургического лечения пато-
логии пищеварительной системы.

•	 Разработка и апробация новых высокоэф-
фективных методов консервативного, хирургиче-
ского лечения и профилактики заболеваний орга-
нов пищеварения.

•	 Совершенствование оказание специали-
зированной медицинской помощи больным с за-
болеваниями органов пищеварения с использова-
нием высокоэффективных диагностических, тера-

певтических и хирургических технологий.
•	 Разработка, усовершенствование и вне-

дрение высокотехнологичной хирургической по-
мощи больным с осложненными, тяжелыми, ред-
кими предраковыми и онкологическими, врожден-
ными и др. заболеваниями органов пищеварения, 
а также смежных органов, систем и анатомических 
областей.

•	 Широкое внедрение высокоэффективных 
и стандартизированных терапевтических и хирур-
гических технологий в практику лечебных учреж-
дений Краснодарского края и Южного Федераль-
ного округа.

•	 Обучение, сертификация и повышение 
квалификации специалистов различного профиля 
в области патологии пищеварения.

•	 Участие в разработке отраслевых стан-
дартов в области патологии пищеварения и мето-
дический контроль за их реализацией на террито-
рии Краснодарского края.

•	 Методический контроль качества оказания 
медицинской помощи больным с заболеваниями 
органов пищеварения лечебно-профилактически-
ми учреждениями Краснодарского края.

•	 Динамическая оценка эпидемиологиче-
ской обстановки и совершенствование учетно-от-
четной документации, отражающей состояние 
медицинской помощи больным с заболеваниями 
органов пищеварения в Краснодарском крае. 

Хирургической службой объединения под руко-
водством профессора В.М. Дурлештера продол-
жаются разработка и творческое развитие следу-
ющих оригинальных научных технологий:

1. Усовершенствованы и внедрены в клиниче-
скую практику технологии хирургического устра-
нения ахалазии пищевода, ценкеровского дивер-
тикула, разрабатываются принципы предопераци-
онной подготовки и послеоперационной реабили-
тации.

2. Оптимизированы методы диагностики пи-
щевода Баррета, уточняются показания к своев-
ременному оперативному вмешательству, схемы 
динамического диспансерного наблюдения. 

3. Разрабатываются новые технологии хирур-
гического лечения опухолей подслизистого слоя 
желудка, двенадцатиперстной кишки, толстого ки-
шечника с использованием гибкой эндоскопии.

4. Совершенствуется лапароскопическая хи-
рургия ожирения, грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы, рака пищевода и желудка, ободочной 
и прямой кишок.

5. Оптимизируются подходы к использованию 
эндоваскулярной хирургии в лечении гемангиом 
печени, портальной гипертензии, тяжелых абдо-
минальных кровотечений, различных форм коло-
ректального рака, осложненного метастазирова-
нием в печень.

6. Разработан оптимальный способ мобилиза-
ции и восстановления целостности магистрально-
го сосуда (печеночная, гастродуоденальная арте-
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рия) при гигантских дуоденальных язвах с острым 
аррозивным повреждением парадуоденальных 
сосудов с последующим выполнением радикаль-
ной дуоденопластики.

7. Разработаны новые способы устранения 
сочетанных язвенных повреждений дистальных 
отделов панкреатических и желчевыводящих про-
токов.

8. Предложены новые схемы профилактики 
развития панкреатита в послеоперационном пе-
риоде при радикальном хирургическом лечении 
осложненных околососочковых язв.

9. Разработаны и внедрены в клинику способы 
хирургического лечения лейомиом пищеваритель-
ного тракта, позволяющие сохранить функцио-
нальное состояние вовлеченного органа. Опреде-
лены показания к органосохраняющим пластиче-
ским операциям при лейомиомах.

10. Предложены новые виды хирургических 
вмешательств при кровотечениях из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка при пор-
тальной гипертензии, обеспечивающие устойчи-
вый гемостаз в ближайшем и отдаленном перио-
де, снижающие количество ранних и отдаленных 
послеоперационных осложнений. Разрабатыва-
ются принципы предоперационной подготовки и 
послеоперационной реабилитации.

11. Разработана технология радикальной ду-
оденопластики при постбульбарной язве, ослож-
ненной кровотечением, перфорацией, стенозом, 
холедоходуоденальным свищом, механической 
желтухой.

12. Предложены технологические варианты 
вирсунго- и холедодуоденопластики при околосо-
сочковой язве в зависимости от локализации язвы 
(рубца).

13. Разработываются технологии выполнения 
расширенной забрюшинной лимфаденэктомии 
при раке прямой кишки и левой половины ободоч-
ной кишки, и проанализированы отдаленные ре-
зультаты. Это позволяет повысить радикальность 
хирургического вмешательства при этом виде он-
кологической патологии органов пищеварения. 

14. Внедряются в хирургическую практику пре-
цизионные технологии создания анастомозов на 
толстой кишке у больных пожилого и старческого 
возраста. Внедрены реконструктивно-восстанови-
тельные операции на толстой кишке. Это позволи-
ло расширить круг лиц, подвергающихся восста-
новительным вмешательствам у лиц пожилого и 
старческого возраста и добиться минимального 
числа несостоятельностей, гнойно-септических 
осложнений и летальности.

15. Разработаны и применены в клинической 
практике схемы энтерального питания как компо-
нент предоперационной подготовки и послеопера-
ционного лечения больных с осложненной гастро-
энтерологической патологией.

16. Усовершенствован метод нетипичной «по-
слойной» папиллотомии, который позволил прове-

сти эндоскопическую папиллотомию практически 
в любых условиях. Данный метод позволил посто-
янно контролировать расположение папиллотома, 
что повысило эффективность эндоскопических 
чреспапиллярных манипуляций, снизило до мини-
мума количество осложнений и уменьшило коли-
чество повторных эндоскопических манипуляций.

17. Определены принципы лапароскопической 
холецистэктомии в условиях выраженного спаеч-
ного процесса в брюшной полости после обшир-
ных или неоднократных традиционных хирургиче-
ских вмешательств. 

18. Разработаны принципы проведения лапа-
роскопической холецистэктомии в сложных тех-
нических условиях при наличии холецисто-холе-
дохеальных и холецисто-интестинальных свищей, 
добавочных желчных протоков.

19. Разработан метод эндоскопического назо-
панкреатического дренирования, что позволило 
повысить эффективность эндоскопического ле-
чения больных с панкреонекрозом, снизить число 
осложнений, уменьшить количество тяжелых опе-
раций при данной патологии.

20. Определены показания и противопоказания 
к назопанкреатическому дренированию и возмож-
ности его самостоятельного и сочетанного приме-
нения с операциями эндоскопической папилос-
финктеротомии, эндоскопической вирсунготомии, 
эндоскопической литоэкстракции, активной аспи-
рации панкреатического сока.

21. Предложены схемы хирургической и меди-
каментозной профилактики рака поджелудочной 
железы.

22. Показано, что для предотвращения воз-
никновения внешнесекреторной недостаточности 
у пациентов с фибропластическим хроническим 
панкреатитом на этапах радикального хирургиче-
ского лечения необходимо максимальное сохра-
нение панкреатической паренхимы при использо-
вании резекционных оперативных вмешательств. 
Напротив, наиболее полное удаление всех вос-
палительно-измененных тканей головки поджелу-
дочной железы и вирсунголитотомия с санацией 
главного панкреатического протока при калькулез-
ном хроническом панкреатите способствуют сни-
жению скорости прогрессирования деструктивных 
процессов благодаря устранению факторов, спо-
собствующих поддержанию активности воспали-
тельного процесса.

23. Разработан комплекс мероприятий, направ-
ленных на профилактику панкреатита, включая 
медикаментозную лимфотропную терапию и дре-
нирование протоковых систем.

24. Разработан комплекс прецизионных хи-
рургических технологий, который позволяет вы-
полнять повторное оперативное вмешательство 
в зоне гастродуоденального перехода с учетом 
измененных топографо-анатомических взаимоот-
ношений в этой зоне.

В ККБ № 2 идет широкое внедрение новейших 
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достижений хирургии. Первую трансплантацию 
печени врачи клиники произвели… на свинье в ви-
варии Кубанского аграрного университета. Первую 
«человеческую» трансплантацию хирурги провели 
в 2011 году, когда клиника имела муниципальный 
статус. С тех пор операции по трансплантации 
печени выполняются регулярно. Такие операции 
высокотехнологичны, требуют больших затрат на 
медикаменты, расходные материалы. Клиника об-
ладает лицензиями на оказание высокотехноло-
гичной помощи по абдоминальной хирургии. 

Научный потенциал хирургической службы объ-
единения достаточен для решения поставленных 
научных задач. В настоящее время в ней работает 
8 докторов наук, 16 кандидатов наук. Сотрудника-
ми запланировано 15 кандидатских диссертаций, 
5 докторских диссертаций. Объединение является 
научной и лечебной базой для кафедры хирургии 
№3 КГМУ, кафедры лучевой диагностики и кафе-
дры анестезиологии и реанимации. Ежегодно на 
базе объединения проводится 10-12 краевых и го-
родских научно-практических конференций, все-
российские конференции анестезиологов и реани-
матологов, акушеров-гинекологов, всероссийские 
конференции и съезды хирургов-гастроэнтероло-
гов, конгрессы по высокотехнологичным и иннова-
ционным методам миниинвазивной диагностики и 
лечения социально значимых заболеваний в га-
строэнтерологии. 

В подразделениях неврологического центра 
(руководитель к.м.н. Л.Н. Антипова) для обсле-
дования пациентов применяются современные 
диагностические методы, включая компьютерную 
томографию головного мозга и позвоночника, 
ультрасонографические методы исследования 
сосудистой системы головного мозга, электро-
энцефалографию с функциональными тестами, 
рентгенографию, сцинтиграфию костей. Лечение 
проводится по современным терапевтическим 
стратегиям, основанным на результатах междуна-
родных исследований доказательной медицины и 
отечественных рекомендациях.

Врачебный состав неврологического центра от-
личает высокий уровень подготовки. Неврологами 
центра защищены 12 кандидатских диссертаций. 
Запланирована защита 4 кандидатских диссерта-
ций по научно-практическим тематикам. В целях 
повышения квалификации и обмена опытом на 
базе неврологического центра регулярно прово-
дятся практические конференции с участием со-
трудников центра, специалистов из центральных 
клиник и институтов России. Врачи неврологиче-
ского центра активно участвуют в работе россий-
ских научно-практических конференций, пред-
ставляют свой опыт в медицинской печати.

В состав эндокринологического центра (воз-
главляет к.м.н. И.С. Кудлай) вошли отделения 
терапевтической эндокринологии, эндокринной 
хирургии, специализированного курса амбулатор-
ного лечения (СКАЛ) эндокринных больных. Пер-

сонал центра – высококвалифицированные вра-
чи-эндокринологи и эндокринологи-гинекологи, в 
том числе 7 кандидатов медицинских наук. В 2003 
году на базе больницы создано единственное на 
Юге России отделение эндокринной хирургии, по-
лучившее статус межтерриториального специали-
зированного центра, оказывающего высококвали-
фицированную хирургическую помощь больным 
с заболеваниями эндокринной системы. Лечение 
больных основывается на новейших достижениях 
медицинской науки, современных рекомендациях 
Эндокринологического научного центра Россий-
ской академии медицинских наук, Европейской и 
Американской ассоциаций эндокринологов.

Основным направлением научных исследова-
ний, проводимых Центром анестезиологии и ре-
анимации (руководитель центра профессор И.Б. 
Заболотских), является «Упреждение развития 
осложнений в анестезиологии и реаниматологии» 
[6, 7].

Научная и внедренческая деятельность со-
трудников центра отражается на конкретных ре-
зультатах лечебно-диагностической работы объе-
динения. К примеру, разработанные ими способы 
профилактики тромбогенных и нетромбогенных 
осложнений позволили обоснованно и целена-
правленно применять разные противосвертываю-
щие препараты, свежезамороженную плазму, ин-
гибиторы протеаз и другие медикаменты. Новые 
алгоритмы прогнозирования нарушений гемостаза 
и схемы профилактики тромбозов и кровотечений 
в послеоперационном периоде способствовали их 
снижению с 9,5-18% до 4-6,6%.

За счет определения структуры коагулопатий 
при острой почечной недостаточности удалось 
оптимизировать антикоагулянтную терапию для 
разных вариантов протекания болезни и снизить 
частоту тромботических осложнений в 3,5 раза, ге-
моррагических – в 7 раз, а также уменьшить дли-
тельность лечения.

Уникальные разработки достигнуты в области 
упреждающей интенсивной терапии в абдоми-
нальной хирургии, внедрен ряд новых разработок, 
связанных с оптимизацией анестезиологического 
обеспечения лапароскопических операций. В об-
ласти управляемой интенсивной терапии мозго-
вой недостаточности специалистами центра впер-
вые предложено использовать офтальмодинамо-
метрию центральной вены сетчатки для оценки 
давления компонентов черепа. И это далеко не 
полный список новаций, внедренных центром в 
практическую медицину.

В центре разрабатываются новые техноло-
гии: диагностики расстройств гемостаза, включая 
оценку параметров стандартной биохимической 
и электрокоагулограммы в первые сутки после 
операции, что позволяет прогнозировать риск 
развития к 6-м суткам послеоперационного пе-
риода ограниченных жидкостных образований и 
гематом; комплексная оценка системы гемоста-
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за, включающая контроль за взаимоотношениями 
коагуляционного и фибринолитического звеньев 
вместе с регистрацией сверхмедленных биопо-
тенциалов, определяет патологические состояния 
с резким снижением компенсаторных возможно-
стей и угрозой развития тромбогеморрагического 
синдрома; разработаны способы профилактики 
тромбогенных и нетромбогенных осложнений, что 
позволило обоснованно и целенаправленно при-
менять разные противосвертывающие препараты, 
свежезамороженную плазму, ингибиторы протеаз 
и другие медикаменты; выявлены особенности со-
стояния системы гемостаза в течение суток у здо-
ровых и больных людей; разработаны алгоритмы 
прогнозирования нарушений гемостаза, разрабо-
таны схемы профилактики тромбозов и кровотече-
ний в послеоперационном периоде, что привело 
к их снижению с 9,5-18% до 4-6,6%; определена 
структура коагулопатий при острой почечной не-
достаточности, что позволило оптимизировать 
антикоагулянтную терапию для разных вариантов 
протекания ОПН и снизить частоту тромботиче-
ских осложнений при проведении заместительной 
почечной терапии в 3,5 раза, геморрагических − в 
7 раз, уменьшить длительность лечения; пред-
ложены схемы коррекции нарушений гемостаза 
и микроциркуляции при перитоните; обнаружен 
гемостазиологический маркер прогрессирования 
системной воспалительной реакции в сепсис; обо-
снован патогенетически направленный выбор ан-
тикоагулянтов при разных видах ДВС-синдрома, 
доказана эффективность препаратов апротинина 
при фибринолитическом варианте ДВС-синдрома; 
разработан алгоритм упреждающей интенсивной 
терапии на основе определения уровня бодрство-
вания (УБ) методом омегаметрии, использование 
которого привело к снижению часоты синдрома 
полиорганной недостаточности (СПОН) при гной-
но-септических осложнениях на 22%, СПОН по-
сле массивной кровопотери на 9,7%, летальности 
у больных с гнойно-септическими осложнениями 
при декомпенсированном УБ на 26,8%, летально-
сти у больных после массивной кровопотери при 
декомпенсированном УБ на 41,7%; оптимизирова-
но анестезиологическое обеспечения лапароско-
пических операций.

Центр эндоскопии, который возглавляет к.м.н. 
А.Я. Гучетль, создан с целью совершенствования 
и повышения качества оказания плановой и экс-
тренной хирургической помощи с применением 
современных эндоскопических, эндовидеохирур-
гических и других миниинвазивных технологий ди-
агностики и лечения. Задачи Центра определены 
следующим образом: расширение спектра приме-
нения и разработка современных эндоскопиче-
ских, эндовидеохирургических и других миниин-
вазивных технологий с целью улучшения качества 
оказания хирургической помощи, своевременной 
диагностики и более эффективного лечения паци-
ентов с различной хирургической патологией; под-

готовка и обучение специалистов современным 
миниинвазивным эндоскопическим и эндовидео-
хирургическим технологиям совместно с профиль-
ными кафедрами КГМУ; разработка методических 
рекомендаций и медико-экономических стандар-
тов по применению современных малоинвазив-
ных технологий.

Основные научные направления деятельно-
сти центра включают: эндоскопическое лечение 
и профилактика кровотечений желудочно-кишеч-
ного тракта; эндоскопические методы диагности-
ки и лечения предраковых заболеваний и раннего 
рака пищеварительной трубки (пищевод, желудок, 
толстая кишка); эндоскопические технологии при 
обструктивных поражениях желудочно-кишечного 
тракта; миниинвазивные методы диагностики и 
лечения доброкачественных и злокачественных 
поражений холедоха и большого дуоденального 
сосочка; лапароскопические методики лечения 
при патологии пищевода и пищеводно-желудоч-
ного перехода; миниинвазивные технологии при 
заболеваниях щитовидной железы; лапароскопи-
ческие методики лечения заболеваний органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства; 
лапароскопические методики лечения грыж пе-
редней брюшной стенки.

Все научные достижения сотрудников объеди-
нения незамедлительно внедряются в практику, 
используются при подготовке и усовершенства-
нии знаний медицинских кадров. ККБ №2 являет-
ся клинической базой Кубанского государственно-
го медицинского университета. Ведущие сотруд-
ники объединения работают также на кафедрах 
акушерства и гинекологии, хирургии № 3, кафе-
драх анестезиологии и реанимации, лучевой ди-
агностики, госпитальной терапии. С 2008 года на 
базе больницы функционирует Южно-Российский 
центр европейского образовательного комитета 
по анестезиологии. Также на базе объединения 
работают совместные школы по сахарному диа-
бету ведущих российских ученых и врачей-эндо-
кринологов. На базе Краевой клинической боль-
ницы №2 издаются два научных медицинских 
журнала: «Вестник хирургической гастроэнтеро-
логии» и «Научный вестник здравоохранения Ку-
бани».

Медицинский персонал ККБ№2 регулярно про-
ходит стажировку у лучших специалистов Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, других регионов 
России, а также Германии, Австрии, Великобрита-
нии, Франции, Швеции, Италии. Сотрудники объе-
динения также тесно сотрудничают с другими на-
учно-исследовательскими учреждениями РФ. Так, 
эндокринологический центр объединения тесно 
сотрудничает с ФГБУ «Эндокринологический на-
учный центр» Министерства здравоохранения РФ.

Краевая клиническая больница №2 интегри-
рована в работу ведущих профессиональных об-
щественных организаций страны. Профессор Г.А. 
Пенжоян − председатель Краснодарской регио-
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нальной общественной организации «Общество 
акушеров-гинекологов», член президиума Россий-
ского общества акушеров – гинекологов. Проф. 
И.Б Заболотских − эксперт Росздравнадзора по 
анестезиологии и реаниматологи по ЮФО, дирек-
тор Южно-Российского центра Европейского об-
разовательного комитета по анестезиологии, зам. 
главного редактора журнала «Вестник интенсив-
ной терапии». Профессор В.М. Дурлештер – пред-
седатель Краснодарского отделения Российского 
общества хирургов гастроэнтерологов. Профес-
сора Г.Ф. Коротько и Н.В. Корочанская являются 
членами профильной комиссии Министерства 
здравоохранения РФ по специальности «Гастро-
энтерология», Н.В. Корочанская – председатель 
Краснодарского отделения Российской гастроэн-
терологической ассоциации. 
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СТЕПАНОВА ЭЛЕОНОРА ФЕДОРОВНА
(к юбилею)

4 июля 2018 года Академику Российской Ака-
демии Естествознания, «Отличнику здравоохране-
ния» Российской Федерации, профессору кафедры 
фармацевтической технологии с курсом медицин-
ской биотехнологии Пятигорского медико-фарма-
цевтического института – филиала Волгоградского 
государственного медицинского университета Эле-
оноре Федоровне Степановой исполняется 80 лет.

Профессор Э.Ф. Степанова родилась в 1938 
году в семье военнослужащего в городе Иваново. 
В 1960 году окончила Пятигорский фармацевтиче-
ский институт. Свою профессиональную деятель-
ность Элеонора Федоровна начала в должности 
провизора в аптеке, пройдя в дальнейшем путь от 
лаборанта до профессора кафедры технологии ле-
карств в стенах родного института. 

Под руководством заслуженного деятеля науки 
СССР Ивана Алексеевича Муравьёва в 1966 году 
Э.Ф. Степанова защитила кандидатскую диссер-
тацию на тему: «Фитохимическое исследование 
травы солодки голой и выявление возможностей 
её практического использования». В 1990 году ею 
была защищена докторская диссертация на тему «Биотехнологические исследования по безотходному 
использованию солодки».

Приоритетным направлением научной деятельности профессора Э.Ф. Степановой стала разработка 
инновационных лекарственных форм, фитокосметических средств и фитопрепаратов из растительного 
лекарственного сырья отечественного происхождения. В данной области ею было опубликовано около 
450 научных работ. Она является автором 25 патентов СССР и Российской Федерации на изобретения, 
232 статей в научных журналах, включенных в Перечень ВАК РФ и статей в журналах индексируемых в 
Scopus. Под ее научным руководством и консультированием были защищены более 50 кандидатских и 
12 докторских диссертаций. Э.Ф. Степановой разработаны учебники и учебно-методические пособия по 
технологии лекарств успешно применяемые в процессе подготовки провизоров в вузах нашей страны.

Под руководством Элеоноры Федоровны была разработана нормативная документация и внедре-
но в производство более 50 парафармацевтических средств. Многие годы она участвовала в работе 
конгресса «Человек и лекарство», была награждена серебряной медалью в инвестиционном салоне в 
Москве. 

На протяжении ряда лет профессор Э.Ф. Степанова являлась председателем итоговой государ-
ственной аттестационной комиссии по выпуску провизоров в Кубанском государственном медицинском 
университете и в ряде других вузов нашей страны. Значительный этап ее жизни был связан с работой в 
Диссертационных советах в городах Пятигорске, Курске, Баку, по специальностям: «Технология получе-
ния лекарств», «Фармацевтическая химия, фармакогнозия», «Организация фармацевтического дела». 

Как активный общественный деятель Элеонора Фёдоровна была удостоена звания «Женщина 
года – 2013» в номинации «Женщина в высшем образовании». Награждена медалью Академии Есте-
ствознания им. Вернадского «Основатель научной школы» (2008) и медалью им. И.А. Муравьева – 
за выдающиеся заслуги и большой вклад в развитие современной науки.

Редколлегия журнала, коллектив Кубанского государственного медицинского 
университета от души поздравляют Степанову Элеонору Федоровну с юбилеем, 

желают крепкого здоровья и дальнейших научных достижений  
на благо Российской Федерации!
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